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Presentación: 
  
     Hoy se expone un nuevo trabajo de investigación, bajo el título de “Perfil cognitivo 
de los adultos mayores de un programa social de una Iglesia Cristiana del distrito de 
San Martin de Porres” Lima.  
     Es un estudio realizado siguiendo los lineamientos que establece la Directiva N° 
003-FPsyTS.- 2016, en la modalidad de titulación, Trabajo de Suficiencia Profesional 
de Psicología y Trabajo Social, que lleva adelante la oficina de Grados y Títulos de 
nuestra Universidad. 
     Esta exposición detallada, pretende dar a conocer los trabajos académicos 
realizados con mucho empeño sobre la variable de estudio: el perfil cognitivo y la 
unidad de análisis: el adulto mayor.  
Con la certeza que, al ser valorado su contenido, se constituya en fuente de 
información clasificada y actualizada, por la importancia que representa la función 
cognitiva en la tercera edad; y al ser publicada y difundida,  va a constituirse como un 
documento de interés en la comunidad científica para las futuras investigaciones, 
tanto en el ámbito nacional como internacional.  
    También, se espera con este tratado, llegar a promover la importancia de un 
envejecimiento saludable, y con la puesta en marcha del programa de estimulación 
cognitiva, se podrán atender los resultados hallados en este estudio; concientizando 
a la población geriátrica hacia la práctica de actividades intelectuales y a la 
conservación o mantenimiento del funcionamiento cognitivo, para una mejor calidad 
de vida.  
    A continuación, se pone a consideración este trabajo de investigación, esperando 
cumpla las expectativas propuestas por los asesores del programa de suficiencia 
profesional de nuestra Universidad y se constituya a la vez en una iniciativa que 
conceda a los afables lectores poder reflexionar sobre este tema analizado, con la 
intención de que lleguen a convertirse en agentes activos del proceso de 
envejecimiento. 
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Resumen 
La presente investigación es de tipo descriptivo, y diseño no experimental y es 
transversal. El tipo de muestreo es no probabilístico, intencional por el investigador, 
con  criterios de  inclusión y exclusión. El objetivo general fue determinar el perfil 
cognitivo y precisar las diferencias según género, estado civil, nivel educativo, 
etapas bio psico social y áreas mayormente afectadas, de los adultos mayores  de 
un programa social, en una Iglesia Cristiana del distrito de San Martín de Porres. 
La muestra estaba integrada por 60 personas de ambos sexos; que representan el 
62% de varones y el 38% de mujeres, cuyas edades fluctúan entre 60 a 82 años de 
edad. 
Se utilizó la prueba neuropsicológica Mini Mental State Examination (MMSE), 
instrumento adaptado por el médico neurólogo peruano Custodio (2008). La 
información obtenida fue analizada y procesada a través del programa MS Excel 
2016 y IBM SPSS 21.  
Se concluyó que el perfil cognitivo total de la muestra es el 55% que corresponde 
el valor normal; el 23% para quienes presentan deterioro cognitivo leve, y el 22% a  
deterioro cognitivo moderado. En el factor según género, no se evidencian 
diferencias significativas. En lo referido a los grupos: estado civil,  viudos, sin 
escolaridad; y el grupo platino; son considerados como factores de riesgo para 
presentar deterioro en la función cognitiva.  
Además, se estima que la escolaridad  es un factor que influye directamente en el 
deterioro cognitivo en personas de 75 años hacia adelante, por el bajo puntaje 
obtenido, a ser valorado bajo los criterios del MMSE. 
También, en lo que concierne a las áreas evaluadas, se concluye que la atención y 
cálculo, recuerdo y el lenguaje, son identificadas como áreas mayormente 
afectadas, lo que justifica llevar a cabo un programa de estimulación cognitiva para 
atender estas necesidades halladas en la investigación. 
Palabras claves: Perfil cognitivo, deterioro, adulto mayor, reserva cognitiva, 
envejecimiento. 
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Abstract 
This research is quantitative, non-experimental, descriptive and applied. The 
general objective was to determine the predominant cognitive profile in a sample of 
older adults, participants in a social program of a Christian Church in the district of 
San Martín de Porres; And whose population was composed of 60 seniors of both 
sexes. 
We used the Mini Mental State Examination (MMSE), which was adapted to the 
Peruvian population by Custodio, N. (2008). The information obtained was analyzed 
and processed through the SPSS program. The sample represents 62% of males 
and 38% of females, whose ages range from 60 to 82 years of age. 
It is concluded that, 55% of the total of the sample, the Normal value predominates. 
That in the factor according to gender, there are no significant differences. 
In relation to the stage marital status, the group of widows; In the stage according 
to schooling, the group without schooling; And in the Bio psycho social stage, the 
platinum group; Are considered as risk factors for impairment of cognitive function; 
And also that a direct relationship between cognitive deterioration and years of 
schooling is established, as well as in people aged 75 years and older, because of 
the low score obtained and assessed under the MMSE criteria. 
In addition, as regards the areas evaluated, it is concluded that attention and 
calculation, memory and language are identified as areas most affected, which 
justifies carrying out a program of cognitive stimulation to meet these needs found 
in research. 
Key words: Cognitive profile, impairment, elderly, cognitive reserve, aging. 
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Introducción 
Por circunstancias del internado realizado por el lapso de un año (2015) en el 
Hospital Geriátrico “San José” de la Policía Nacional del Perú”, esta fue una 
oportunidad para un acercamiento a las personas adultos mayores y un privilegio 
descubrir su mundo y su prudencia, la tolerancia y sensibilidad, también el 
sufrimiento y la angustia; esto permitió valorar la vida, fortalecer la vocación de 
servicio hacía ellos; en síntesis, fue lo que orientó a desarrollar y formular este tema. 
Este trabajo de investigación, se llevó a cabo en el distrito de San Martín de Porres-
Lima, siendo su objetivo general determinar el perfil cognitivo que prevalece en los 
adultos mayores de un programa social de una iglesia cristiana; el mismo que se 
sujetó a la estructura de trabajo de suficiencia profesional. 
Como se puede apreciar, en el Capítulo I se detalla la descripción de la realidad 
problemática sobre lo que está aconteciendo en el mundo actualmente, conocido 
como el envejecimiento progresivo de la población, que incluye una variedad de 
cambios en el individuo, entre los cuales también puede afectar la función cognitiva. 
Esta situación, está permitiendo que los gobiernos vean este asunto con 
preocupación, especialmente en el área de la salud.  Luego, viene la formulación 
del problema, que tiene que ver con conocer, diferenciar y establecer los factores 
de riesgo en el perfil cognitivo de una muestra de adultos mayores; seguidamente 
se exponen los objetivos que se quieren alcanzar en este proceso.  
En lo concerniente a la justificación e importancia, se trata de explicar lo que motivó 
a realizar todo este estudio, para llegar a conocer los niveles de deterioro cognitivo 
en la población evaluada, y de este modo también saber qué áreas son las 
mayormente afectadas. Además ésta información procesada se constituiría de gran 
valor, como material de consulta para futuras investigaciones,  y también como 
orientación para temas similares, especialmente en programas de intervención, 
cuando se trabaja, como en este caso, con personas adultos mayores.  
En lo que respecta al Capítulo II, el marco teórico conceptual,  esta  parte se inicia 
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con la exposición de varios temas de investigación afines, que forman parte de la 
literatura revisada tanto en el ámbito nacional como en el internacional, para 
conocimiento y orientación del quehacer científico. Seguidamente se especifican 
las bases teóricas, en donde se exponen una secuencia de información relevante, 
y datos sobre la variedad de definiciones y conceptos que están en estrecha 
relación con la variable de estudio. 
En el Capítulo III Metodología, se precisan los pasos a seguir en el curso 
investigatorio; en primer lugar, ésta seguirá un tipo descriptivo, diseño no 
experimental, y trasversal. Con un tipo de muestreo no probabilístico, intencional 
por el investigador, con criterios de inclusión y exclusión. En lo que se refiere a las 
técnicas e instrumentos de medición y evaluación, se realizó una encuesta  para 
tratar de conocer la  información relevante y luego se  aplicó del Mini Mental State 
Examination (MMSE) una prueba sencilla, muy utilizada para tamizaje y exploración 
de la función cognitiva.  
En seguida, se continuó con descripción del procesamiento y análisis de las cifras 
procesadas, y la elaboración de la base de datos con los resultados logrados, 
utilizándose el programa Microsoft Excel 2000 y el  SPSS, que permitió un análisis 
en forma rápida y segura. 
En cuanto al Capítulo IV, sobre el procesamiento, presentación y análisis de los 
resultados; en esta parte se expone debidamente ordenada, información sobre los 
datos estadísticos obtenidos de los factores analizados, y anotados en tablas y 
figuras, debidamente comentados e interpretando su contenido. Luego en forma 
pormenorizada se muestran las conclusiones, exponiendo los resultados 
alcanzados, y respondiendo a los objetivos propuestos que guiaron esta 
investigación. 
Con respecto al Capítulo V, ya con los resultados conseguidos y las áreas 
cognitivas identificadas como afectadas, se procedió a planificar y elaborar el 
programa de estimulación cognitiva, siguiendo el diseño propuesto para tal fin, con 
la finalidad  de atender las necesidades encontradas en este  proceso, y con el uso 
de estrategias potenciar las capacidades cognitivas en el adulto mayor afectado. 
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Para finalizar, el Capítulo VI de las referencias bibliográficas, se detallan las fuentes 
a las que se ha recurrido en el proceso de acopio de información, y los anexos que 
incluyen copias de documentos y formatos utilizados, así como otros documentos 
de apoyo a la presente investigación. 
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CAPITULO I 
        Planteamiento del problema (evaluación y diagnóstico) 
1.1.          Descripción de la realidad problemática 
     Según las informaciones aportadas por la Organización Mundial para 
la Salud (2012); el cambio en la pirámide poblacional, que guarda 
relación con el proceso de envejecimiento de la población a nivel 
mundial, se viene dando a pasos acelerados. Debido a este proceso, 
durante los años 2015 y 2050, el segmento de las personas 
consideradas como adultos mayores, a partir de los 60 años se 
duplicará, en una proporción del 11% al 22%, situación que ha sido 
considerada como una revolución demográfica, y que representa un 
hecho novedoso, que nunca antes se ha presentado en el mundo. 
     En proyecciones y cálculos estadísticos, este tipo de población etaria 
pasará de 605 millones en el transcurso del medio siglo (2050).  Es por 
eso, agregan que, estas alteraciones demográficas en el mundo, será 
más ligero e impetuoso en los países considerados en vías de desarrollo.  
     Este organismo, además menciona que, reconociendo que el 
envejecimiento poblacional es un proceso considerado de múltiples 
dimensiones, y que, como resultado, el riesgo de afrontar alguna 
disfunción o deterioro cognitiva aumenta naturalmente con la edad; por 
lo que se deduce que, entre un 25% y un 30% de los adultos mayores 
de 85 o más padecen ya, cierto grado de deterioro en la función 
cognitiva.  
     Según datos compartidos por la Organización Mundial de la Salud 
(2015), el incremento de la esperanza de vida en las últimas décadas, 
ha causado un aumento de la población adulta mayor, que, por primera 
vez en la historia, gran parte de ellos tienen expectativas de vida similar 
20 
 
o superior a 60 años. Se espera, para el 2050, estas personas bordearán 
los 2000 millones, un incremento de 900 millones con relación al 2015.    
     Señalan que, actualmente en el mundo existen 125 millones 
individuos con 80 años o más. Se pronostica que para el año 2050, habrá 
una cantidad parecida de esta población etaria (120 millones), 
únicamente en China, y 434 millones de personas en todo el mundo.  
     Por otra parte, por valoraciones y proyecciones, aseguran que para 
el  2050, un 80% de todas las personas mayores vivirá en países de 
bajos y medianos ingresos. Este cambio demográfico en las personas 
hacia edades más avanzadas conocido como envejecimiento 
poblacional, tuvo su comienzo en los países de ingresos altos, (así, en 
el Japón el 30% de la población ya tiene más de 60 años), y las 
variaciones más contundentes, se observan en los países de ingresos 
altos y medianos.  
     Esta organización igualmente comenta que, el aumento de la 
esperanza de vida concede buenas ocasiones, no solo para las 
personas adultos mayores, sino también para las sociedades en general. 
Esto permite, una ocasión para iniciar diversas actividades, como 
concluir estudios, programar otras profesiones o retomar pasadas 
actividades gratificantes; faculta de diferentes maneras que, los adultos 
mayores contribuyan con sus familias y la comunidad. Lo mencionado, 
sobre el alcance de estas oportunidades y contribuciones, depende en 
gran medida de un factor importante: la salud. 
     Con respecto al enfoque presentado en el Plan Nacional para las 
personas vulnerables PLAN PAM 2013 - 2017, y difundido por el 
Ministerio de la mujer y poblaciones vulnerables; especifican que, tanto 
en el Perú, como en otros países de América Latina, también ocurre un 
progresivo periodo de envejecimiento poblacional, cuyo ritmo de 
crecimiento aumenta en la primera parte del siglo XXI.  
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     Manifiestan que, de acuerdo a las valoraciones y proyecciones 
oficiales difundidas durante el año 2012, la población nacional 
proyectada, había logrado como promedio 30 millones de habitantes 
(INEI. Perú: Estimaciones y Proyecciones de Población, 1950-2050. 
Lima, 2001). De esa totalidad, su ritmo de crecimiento se estima que el 
9,2% de la población lo conforman personas adultas mayores, cuyo 
equivalente es 2 millones 711,772 habitantes, y la proporción es de 1 
millón 266,930 corresponde al sexo masculino y 1 millón 444,842 al sexo 
femenino.  
     Esta institución nombra que, la rapidez con que aumentó este 
segmento poblacional, es más que el doble del proceso de crecimiento 
de la población en su totalidad. Así, explican que, considerando que la 
medida de desarrollo de la población total estimada en el período 
intercensal 1993-2007, fue de 1.6% como promedio anual, la medida de 
crecimiento del segmento poblacional de 60 y más años fue de 3.5% en 
el mismo período. 
     Revelan que, las proyecciones perciben que durante el año 2025, el 
grupo adulto mayor de nuestra sociedad, será de casi cuatro millones y 
medio de habitantes, y en estas estimaciones para el año 2050, serán 
de un promedio de 9 millones. Agregan que, de conformidad a las 
cantidades oficiales proporcionadas, en vista del ritmo de crecimiento 
por departamentos, los lugares con considerable cantidad de población 
adulta mayor en nuestro país, es como sigue: Lima (32.19%), La Libertad 
(6.17%), Piura (5.94%), Puno (5.24%) y Cajamarca (5.2%). La 
proporción de población adulta mayor en Lima Metropolitana es de 9.2% 
(INEI, ENAHO 2010). 
     Por otra parte, Arboccó (2014), añade que según información 
difundida por el Instituto Nacional de Estadísticas (INEI), el 9% de la 
población peruana son adultos mayores (cerca de 3 millones de 
personas). Cita que, la Organización Mundial de la Salud (OMS) supone 
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que el envejecimiento activo, el cual va más allá de la función física, 
concierne al desarrollo intelectual, cívico, social, artístico y espiritual; 
entendido así al sujeto en todas sus capacidades, con todas sus 
facultades disponibles. 
     Este autor, asimismo, indica que en algunos lugares del planeta se 
comenta de la Cuarta Edad (no solo de la tercera edad), por la existencia 
de grupos de personas longevas que efectúan diversas labores, con 
ganas de existir y que generan producción, inclusive superan a alguna 
apatía juvenil. La ausencia de ánimo, atención, motivación y sentido del 
humor, así como la falta de sueños e ideales, es lo que más envejece al 
ser humano, más que la edad por sí misma. 
     Por su parte, Abarca, J. Et al. (2008), en estudios realizados sobre la 
conexión entre educación, envejecimiento y deterioro cognitivo en 
adultos mayores de Arequipa, sostienen que el curso del envejecimiento, 
es un asunto de aumento progresivo y alarmante en el espacio mundial, 
como resultado de las transformaciones económicas y sociales.  
     Explica que, el bajo índice de nacimientos, sobre todo en países 
desarrollados vinculados a los avances de la medicina, admite que cada 
vez hay una cantidad mayor de adultos mayores en todos los espacios 
del mundo; y que, como consecuencia, un mayor predominio e 
incidencia de patologías; entre ellas las enfermedades 
Neurodegenerativas.  
     Nuestra nación no es ajena a esta realidad, y este grupo poblacional 
estaba conformada por el 7.68 %, que representaba a 2 millones 146 mil 
personas. Agrega que, en este momento se estima, que hay un promedio 
de 22 ancianos por cada 100 jóvenes de 15 años de edad, y 
estimaciones para el año 2015, se proyectan 52 adultos de 60 años por 
cada 100 jóvenes de 15 años; presagia que esta cantidad aumentará.  
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    Igualmente, aclara que, influenciado por el descenso de la mortalidad 
y la desaceleración de la fecundidad, en todos los lugares del mundo, 
como resultado, se advierte un preocupante problema socio sanitario 
que requiere atención inmediata, esto tiene que ver con el progresivo 
aumento de enfermedades relacionadas al proceso de envejecimiento, 
considerando así a las patologías de etiología neurodegenerativas. 
     De la misma manera, teniendo en cuenta el lugar geográfico donde 
se lleva a cabo el trabajo de investigación, se ha visto por conveniente 
considerar al Plan Estratégico Institucional de la Municipalidad Distrital 
de San Martín de Porres al 2017, en donde se contemplan los aspectos 
sociodemográficos.  
     Este documento señala que, la población actual del distrito, según las 
proyecciones del INEI (2012), tiene un índice de 659,613 habitantes, que 
representa una cantidad promedio del 8% de toda la provincia de Lima. 
Revela que, según aproximaciones realizadas para el año 2017, la 
población de SMP tendrá una cantidad de 726,538 habitantes, siendo su 
crecimiento proyectado de 67 mil habitantes desde el 2012 y el año final 
del límite de este plan PEI (2017); y el sexo femenino destaca sobre el 
masculino.  
    Asimismo, este distrito tiene una incidencia en porcentajes altos de 
población de adultos mayores (65 y más años), segmento poblacional 
que es considerado relevante dentro de las políticas públicas que 
emprenden los gobiernos locales. 
     Se ha considerado como muestra a una población de adultos 
mayores, que en su mayoría son residentes de este distrito, y participan 
en un programa social organizado por la Asociación Iglesia Bíblica 
Emanuel (AIBE). El local de esta institución se encuentra ubicada en la 
Av. Perú Nro. 1569 del distrito de San Martin de Porres, Lima; y cuenta 
con una membresía de aproximadamente 400 personas,  de  las  cuales 
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700 son personas con una membresía aproximada de 400 personas, de 
los cuales 70 son personas adultas mayores. 
     Esta institución realiza diversas actividades, a manera de programas 
sociales,  como el denominado “Ministerio de Gente Sabía”,  que es 
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de 60 años a más, quienes participan en reuniones donde se fomenta el 
amor a Dios, y al prójimo, promoviéndose conjuntamente la interacción 
social.   Además del apoyo espiritual y psicológico, existe una 
preocupación para que estos adultos mayores fortalezcan las 
capacidades y habilidades cognitivas. 
 
1.2.      Formulación del problema 
 
1.2.1. Problema principal 
¿Cuál es el perfil cognitivo  en una muestra de adultos mayores,   de un 
programa social en una Iglesia Cristiana del Distrito de San Martín de 
Porres? 
 
1.2.2. Problemas secundarios 
  _      ¿Existen diferencias según el género, en una muestra de adultos mayores,   
de un programa social de una Iglesia Cristiana del Distrito de San Martín 
de Porres-Lima?  
        _      ¿Existen diferencias según el factor estado civil, en una muestra de 
adultos mayores, de un programa social de una Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de Porres-Lima? 
        _       ¿Existen diferencias según el nivel educativo, en una muestra de adultos 
mayores, de un programa social de una Iglesia Cristiana del Distrito de 
San Martín de Porres-Lima? 
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        _       ¿Existen diferencias según las etapas bio psico social, en una muestra   
de  adultos  de  adultos  mayores,  de un programa social de una Iglesia 
Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima? 
        _      ¿Existen áreas cognitivas referidas a la orientación, registro, atención y    
cálculo, recuerdo y lenguaje, que se encuentren mayormente afectadas, 
en una muestra de adultos mayores, de un programa social de una 
Iglesia Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima? 
 
1.3.           Objetivos de la investigación 
 
     1.3.1.   Objetivo general. - 
        Determinar el perfil cognitivo en una muestra de adultos mayores, de un 
programa social de una Iglesia Cristiana del Distrito de San Martín de 
Porres. 
     1.3.2.   Objetivos específicos 
 _   Precisar las diferencias según el género, en el perfil cognitivo de una 
muestra de adultos mayores de un programa social de una Iglesia 
Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima. 
       _ Precisar las diferencias según el factor estado civil, en el perfil cognitivo 
de una muestra de adultos mayores de un programa social de una Iglesia 
Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima. 
   _  Precisar las diferencias según el nivel educativo, en el perfil cognitivo de 
una muestra de adultos mayores de un programa social de una Iglesia 
Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima. 
  _  Precisar las diferencias según las etapas bio psico social, en el perfil 
cognitivo de una muestra de adultos mayores de un programa social de 
una Iglesia Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima. 
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_        Precisar que áreas cognitivas referidas a la orientación, registro, atención 
y  cálculo, recuerdo y lenguaje se encuentren mayormente afectadas, en   
una muestra de adultos mayores, de un programa social  de  una Iglesia 
Cristiana del Distrito de San Martín de Porres-Lima. 
 
1.4.       Justificación e importancia. -  
El presente  estudio del perfil cognitivo en personas adultos mayores, se 
explica desde tres aspectos: 
 
1.4.1. Aspecto Teórico 
                      En este nivel, se trata de sostener, que a través de este proceso, y  
de  un análisis minucioso de los datos observables sobre las funciones 
cognitivas; permiten identificar las capacidades conservadas y/o 
deterioros, midiendo su nivel de progresión; y al analizarlos se puede 
conocer el grado del perfil cognitivo, y las áreas mayormente afectadas; 
respondiendo así a los objetivos de la investigación. 
 
1.4.2. Aspecto Práctico 
         En este plano se justifica y es importante porque, con los resultados 
procesados y obtenidos, conociendo el nivel de déficit cognitivo y sobre 
todo detectadas las funciones alteradas, permite realizar una  
planificación y elaboración de un programa de intervención de 
estimulación cognitiva, para abordar y potenciar estas áreas 
mayormente afectadas de los evaluados, en esta  investigación. 
 
  1.4.3.   Aspecto Metodológico 
     Esta investigación se justifica y es importante porque las conclusiones 
a las que se arriba, podrán ser contrastadas con los resultados de otras 
investigaciones realizadas, tanto a nivel  nacional, como internacional, 
que son revisadas y registradas como antecedentes en el Marco Teórico. 
Además, la  información obtenida y los datos procesados, se constituirán  
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de gran valor e interés científico, como material de consulta para futuras 
investigaciones, y referenciales para casos similares, especialmente en 
programas de intervención, cuando se trabaja, como en este caso, con 
personas adultos mayores. 
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CAPITULO II 
Marco teórico conceptual 
2.1.          Antecedentes 
               Existen algunas informaciones acerca de investigaciones 
relacionadas con la variable perfil cognitivo, y temas similares, tanto en 
el ámbito nacional e internacional, que han sido publicados para 
conocimiento, como documentos de interés científico y de utilidad, para 
referencias a futuras investigaciones. A continuación, se detallan 
algunas, cuyos resultados y conclusiones son convenientes para 
ubicarse en el problema de investigación: 
 
    2.1.1.    Internacionales 
     Portillo (2015), con la tesis doctoral “Factores de riesgo para el 
deterioro cognitivo leve en adultos mayores en Maracaibo-Venezuela”. 
Mencionó que el objetivo de este tema, fue analizar el deterioro cognitivo 
en adultos mayores de la Parroquia Olegario Villalobos del municipio 
Maracaibo-Venezuela.  Para poder cumplir con ese propósito,  aplicó el 
Examen Cognitivo de Cambridge-revisado (CAMCOG-R) y el Mini 
Mental State Examinatión (MMSE), a una muestra conformada por 498 
adultos mayores, en un periodo comprendido de MAY a DIC 2008; 
igualmente realizar el registro de múltiples variables sociodemográficas.  
     En cuanto a los factores de riesgos socio-demográficos vinculados 
con el déficit cognitivo, comentó que las personas adultas mayores cuyas 
edades comprendidas entre los 65-74 años, resultaron con menor índice  
de deterioro cognitivo, comparados con los de mayor edad; y que estos 
resultados guardan relación con la literatura revisada. Asimismo agregó 
que, en el análisis del deterioro en la función cognitiva por edad, quienes 
presentaron DCL, fue el grupo de 75 años de edad en adelante.  
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     Explicó que, en cuanto al género, no se evidenciaron diferencias 
importantes, al establecer una comparación entre este, con la presencia 
o ausencia de DCL. Además, que el segmento con mayor presencia de 
DCL, fueron los adultos mayores sin nivel de escolaridad.  
     Que, en lo referido al estado civil, registra un menor porcentaje de 
DCL en los adultos mayores casados, que no guarda una relación con el 
nivel socioeconómico, demostrando que es un factor poco influyente en 
el deterioro cognitivo en adultos mayores. 
     También detalla que, al aplicar la prueba CAMCOG-R, el 69% de la 
muestra no presentó DCL, identificando un mayor número de casos con 
DCL en comparación al MMSE; y que, en las variables 
sociodemográficas, los resultados logrados son: la edad a partir de 75 
años, el vivir solo, ser viudo y la no escolaridad son factores de riesgo 
para el DCL.  Añadió que, en los resultados de la prueba CAMCOG-R 
observó que los adultos mayores con DCL recibieron puntajes diferentes 
entre sí en las áreas evaluadas.  
     Asimismo, en los resultados de evaluación de la memoria, los adultos 
mayores con DCL, obtuvieron menos de la mitad del puntaje máximo 
posible, y las personas sin DCL, recibieron un valor promedio muy 
cercano al máximo posible en la misma área; y que las áreas 
mayormente afectadas en los evaluados con DCL, fueron lenguaje, 
memoria, orientación, atención, praxis y pensamiento abstracto.  
     Ortiz (2014) en la tesis doctoral “Prevalencia del deterioro cognitivo 
en el adulto mayor con depresión crónica de la UMF 61 de Veracruz”. 
México; especifica que, el objetivo de la investigación, fue determinar la 
prevalencia del deterioro cognoscitivo en este tipo de población. Citó 
que, como instrumento de medición y evaluación al Mini Mental State 
Examination de Folstein. 
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     Luego indicó que, se valoró el perfil cognitivo del adulto mayor con 
posible depresión crónica en una muestra de 245 sujetos, alcanzando 
niveles de deterioro cognitivo leve, posible y sin deterioro; en tres grupos 
con edades similares.  
     El género femenino presentó deterioro cognitivo leve con 53% (78); 
el factor escolaridad con deterioro cognitivo leve 33% (48); en 
bachillerato; con posible deterioro 38% (10); en el nivel secundaria y sin 
deterioro 27% (20); y en el nivel primario la cuarta parte con posible 
deterioro. Igualmente, los evaluados sin escolaridad tuvieron un 
desempeño similar a los individuos con demencia leve, y que se reduce 
el desempeño en este grupo en la medida que aumenta en edad, 
mientras que en los grupos de mayor escolaridad la disminución después 
de los 65 años es moderado (26).  
     Manifestó que, el grupo sin escolaridad, con deterioro cognitivo 
obtuvieron un porcentaje del 22%, el grupo con menos de 7 años de 
escolaridad 9%, y con más de 7 años de escolaridad solo 1% (20); 
además la muestra fue del 19% con deterioro cognitivo leve en el grupo 
de primaria (27).  
     Nash, N. (2013) Et at., con el  tema de investigación denominado 
“Deterioro cognitivo y disminución de la marcha en adultos mayores del 
área urbana y rural, de la Universidad Veracruzana, México”. Comentó 
que, acerca del objetivo que cumplió con este estudio, fue establecer una 
comparación de la capacidad cognitiva y de marcha en adultos mayores 
a partir de los 60 años hacía adelante, que viven en áreas tanto urbana 
como rural, en dos municipios de las ciudades de Veracruz y México.  
     La muestra empleada, estuvo conformada por 80 adultos mayores,  y  
que  los instrumentos aplicados en este caso, fueron, la escala de Mini 
Mental State Examination (MMSE) para evaluar el deterioro cognitivo y 
la escala de Tinetti para evaluación de la marcha y equilibrio. 
31 
 
     Que, realizado el análisis e interpretación de resultados del Mini 
Mental State Examination (MMSE) y su relación con el lugar de domicilio 
de la muestra (rural y urbana), concluyó que hubo diferencias en ambos 
grupos poblacionales, y que la escolaridad es un factor que influyó 
considerablemente, debido a que en las áreas atención y cálculo tuvieron 
una valoración entre 12 y 24 (índice de deterioro); esta fue mayor en los 
ancianos del área rural por ser una gran mayoría iletrados. Aclaró que, 
lo obtenido es coherente con investigaciones, en donde el nivel 
educativo guarda relación con los casos donde se evidencia deterioro 
cognitivo. 
     Hizo hincapié que, en el área rural las persona evaluadas, 
demuestran pocos problemas en el equilibrio y en la marcha, en 
comparación con las personas que viven en el área urbana, al tener 
estos últimos menos índices en deterioro cognitivo, que los del área rural. 
Por este motivo, la disminución de la marcha y el equilibrio se relaciona 
con el deterioro cognitivo, y que es la memoria una de las funciones más 
afectadas. 
     Hernández, M. (2013) con la presentación de la tesis postgrado 
“Relación entre la función cognitiva y valores de hemoglobina 
glucosilada en pacientes diabéticos, que acuden a la consulta de 
medicina interna en el consultorio Guada Lacau 2012-2013” Valencia-
Venezuela. Refirió que ahora, más pacientes sobreviven a 
enfermedades, que antes eran mortales, y que con el envejecimiento de 
la población, hay un buen número que tienen  variadas condiciones  
médicas  coexistentes; además, que la diabetes es un factor de riesgo 
para el déficit cognitivo, conforme  lo establecen pruebas cognoscitivas; 
siendo una enfermedad que viene afectando tanto ancianos como 
jóvenes. 
     Puntualizó que, el objetivo de este estudio, fue precisar los valores de 
hemoglobina glucosilada (HbA1c)  con la diabetes mellitus DM2,  y  su  
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relación con  la  función cognoscitiva  (FC), evaluada  con  el  Mini  Mental  
State  Examination  (MMSE). Con relación a los materiales y métodos 
empleados, se evaluó a un grupo de pacientes con DM2, entre el 2012 
y 2013 en consulta de medicina interna.  Se  determinó a veinticuatro 
con Hb1Ac y puntuación del MMSE, con los resultados siguientes: El 
45,8% tuvo HbA1c entre 9% y 14% (mal control P < 0,42).  
     En el MMSE, 58,3% entre 27 y 30 (sin deterioro de la FC), 12,5% 
entre 25 y 26 puntos (posible deterioro) y 29,2% entre 18 a 24 (deterioro 
leve a moderado), predominó (P < 0,02) ausencia de deterioro 
cognoscitivo. Ni edad, ni sexo tuvieron relación (P > 0,05) con HbA1c o 
MMSE. Los componentes del MMSE se correlacionaron negativa y 
significativamente (de P < 0,07 a P < 0,001) con valores de la HbA1c). 
     Especifica que, esta investigación concluyó: que a mayores valores 
de hemoglobina glucosilada HbA1c, mayor deterioro de la función 
cognitiva; puntualiza acerca de la necesidad de evaluar con el MMSE a 
pacientes con DM2, y conociendo su valoración cognitiva, permitirá una 
vigilancia médica en el control de la enfermedad.  
     Molina, M. (2011) con la tesis doctoral “Efectos de la actividad 
cognitiva en el funcionamiento cognitivo en personas mayores” 
Universidad Autónoma de Madrid.  
     Dio a conocer que, el  objetivo principal de este trabajo fue profundizar 
en el estudio de la correspondencia entre el funcionamiento cognitivo en 
la vejez y la realización de actividades cognitivas, mediada por el 
contexto socio-cultural y la edad; proponiendo dos objetivos generales: 
a) analizar si en dos entornos socio-culturales diferentes, existe vínculo 
entre el funcionamiento cognitivo y la realización de tareas cognitivas; y 
b) estudiar el impacto de la actividad cognitiva sobre el funcionamiento 
cognitivo, en distintas etapas del ciclo vital. Comunica que se logró 
33 
 
contactar a 211 personas como muestra, entre los cuales a 67 personas 
de 90+ años de edad. 
     El instrumento que  utilizó para la recogida de información fue la 
entrevista estructurada ESAP (European Survey o Ageing Protocol), 
adaptada para personas muy  mayores en la muestra de 90+; y  la 
pruebas MMSE. 
     Hizo constar, que según los resultados  en este estudio, la práctica 
de actividades intelectuales y la conservación o mantenimiento del 
funcionamiento cognitivo son dos realidades que se dan asociadas en 
sujetos mayores y muy mayores, en ausencia de deterioro cognitivo. 
Estas deducciones tienen implicaciones relevantes para la comunidad 
científica, a la hora de halar índices predictivos de buen funcionamiento 
cognitivo y de estrategias preventivas; pero también para la comunidad  
en general, al encontrar elementos de cambio sobre  como poder actuar 
y que otorgan, al menos, calmar, conflictos vinculados a la edad, 
convirtiéndonos en agentes activos del proceso de envejecimiento.   
    2.1.2.   Nacionales      
     Belón & Soto (2015), de la Universidad Católica San Pablo-Arequipa, 
con el trabajo de investigación “Perfil cognitivo del adulto mayor de 
Arequipa”; explicaron que el objetivo de este estudio, fue buscar y 
conocer el perfil cognitivo en la población geriátrica de ese lugar. 
Poniendo en claro que, este trabajo fue realizado por primera vez 
durante el año 2015, y el énfasis en la evaluación de una persona que 
se presume algún déficit cognoscitivo en la vejez; y que las valoraciones 
clínicas y exploraciones neuropsicológicas desempeñan un rol 
importante. 
     Especificaron que, los instrumentos de cribado o tamizaje del  perfil  
cognitivo  más  utilizados en el medio clínico, es el Mini-Mental State 
Examination (MMSE), y lo consideran como el patrón de oro o gold  
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standard,  y fue  aplicado en este caso. Puntualizan que, procesaron las 
diferencias en el puntaje total obtenido, de acuerdo al sexo, años de 
escolaridad, estado civil, ocupación anterior, ocupación actual, 
actividades cotidianas, ingresos y con quién vive; y en el análisis sobre 
el perfil cognitivo general de las personas evaluadas, consiguieron un 
porcentaje del 21% con índices de deterioro.  
     Expusieron que, no se hallaron diferencias importantes con relación 
al sexo en el puntaje total obtenido; además que la media fue menor en 
mujeres que en varones. Compararon estos resultados y los consideran 
similares con la investigación realizada por Sánchez Rodríguez & 
Torrellas-Morales (2011) y Varela Et al. (2004), quienes sostienen que el 
sexo no constituye un factor de riesgo para el deterioro, puesto que las 
personas de la muestra no presentaron diferencias importantes en la 
función cognitiva. 
     Igualmente, en el estado civil, citarón que son los solteros los de 
mejor desempeño. Lo mismo, en el nivel de escolaridad, aseguran que, 
estudios realizados plantean la existencia de una fuerte relación entre el 
nivel educativo y el deterioro cognitivo en adultos mayores; citaron a 
(Custodio et al., 2008; Soto et al., 2007; Rodríguez & Sánchez, 2004; 
Varela et al., 2004; Letenneur et al., 1999).  
     Refieren que, realizar labores intelectualmente minuciosas tiene un 
efecto significativo sobre la función cognitiva, y la ocupación ejerce un 
rol importante en la reserva cognitiva, en vista que implica un desarrollo 
mental permanente, por lo tanto se constituye en una forma de 
estimulación cognitiva, citaron a (Soto-Añari, Flores-Valdivia & 
Fernández-Guinea, 2013; Gély-Nargeot et al.2000). 
     Gonzales (2012) Et ál, en el análisis sobre el “Estado cognitivo y 
capacidad funcional del adulto mayor de dos centros de día - Lima”. 
Consideraron como objetivo principal, valorar el perfil cognitivo y la 
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capacidad funcional. Precisan que se procedió a evaluar a una muestra 
constituida por  150  adultos  mayores  a  partir de los 60 años hacia 
adelante, de ambos sexos que asisten a dos Centros de Día en Lima, 
Perú. 
     Para este caso, utilizaron instrumentos de perfil social para registrar: 
edad, sexo, nivel educativo, estado civil y personas con quien vive.  De 
igual manera, para la evaluación del estado cognitivo se aplicó el Mini-
Mental State Examination (MMSE); y para la capacidad funcional el 
Índice de Barthel, y la Escala de Lawton y Brody.  Manifiestan que, 
consiguieron los siguientes resultados: los adultos mayores tuvieron una 
edad media de 74.6 ± 7.2 años, con predominio del sexo femenino.  
     Que, el 21.3% presentó déficit cognitivo, con mayor prevalencia en el 
sexo masculino. En lo que respecta a la capacidad funcional, el 52.7% 
con dependencia leve para las actividades básicas de la vida diaria; y en 
las actividades instrumentales el 4.0% y 16.0%, mostraron dependencia 
grave y moderada respectivamente. 
     Revelaron que, se evidenciaron mayor dependencia del sexo 
masculino en las actividades instrumentales y del sexo femenino en las 
actividades básicas. También, los resultados indicaron que a mayor 
edad existe más déficit cognitivo y dependencia funcional. Este estudio 
concluyó, destacando la importancia de promover un envejecimiento 
saludable, fomentar acciones para prevenir el déficit cognitivo y 
programas para mejorar la capacidad funcional. 
     Aguirre  (2014), de la Universidad Privada “Juan Mejía Baca”- 
Lambayeque, con el trabajo de tesis de grado “Factores socio familiares 
y capacidad funcional asociados al nivel cognitivo en adultos mayores 
de un centro integral de Lambayeque”.  Presentó una investigación 
cuantitativa descriptiva, siendo el objetivo identificar el nivel cognitivo del 
adulto mayor, y los factores socio familiares y personales. En este caso, 
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la muestra estuvo constituida por 29 participantes de una Centro Integral 
de adultos mayores, con edades que fluctúan entre los 65 a 84 años de 
edad; el 45% fueron mujeres y el 55% varones.  
     En este trabajo, aplicaron el Test de Pfeiffer, para la detección de 
deterioro cognitivo, la Escala Socio familiar de Gijón, para detectar 
situaciones de riesgo o problemática social, el Test de Barthel que evaluó 
las actividades básicas de la vida diaria del adulto mayor.  
     En conclusión, detalló que, el 55,2% de evaluados no presentaron 
deterioro cognitivo; en cambio el 27,6% dio como resultado   deterioro   
leve; el 13,8% con deterioro moderado; y el 3,4% con deterioro grave. 
Una octava parte de la muestra tiene deterioro moderado;  el 62% 
muestra riesgo social y el 13.8% evidenciaron problemas sociales.  
El 86.2% con síntomas depresivos moderados, y el 13.8% severas. Las 
mujeres viudas entre edades de 75 -79 años con deterioro cognitivo 
grave y los varones con deterioro cognitivo leve (17.2%) y moderado 
(10.3%). El 37.1% de varones presentó riesgo social y las mujeres 
10.3%. 
     En lo que corresponde al estado civil, el 6.9% de los viudos (as) 
tuvieron dependencia leve, con edades que oscilan entre 70 -74 años. 
En lo que compete a factores socio familiares, existe una asociación 
(75%) entre personas adultos mayores con deterioro moderado, que 
poseen riesgo social, mientras que un 25% adolecen problemas 
sociales, un 50% con deterioro leve tienen riesgo social, mientras que el 
12.5% problema social.  
 Precisó que, en el factor capacidad funcional no encontró ningún 
enlace con el nivel cognitivo, a diferencia de las manifestaciones 
depresivas que mostraron una asociación del 75% de adultos mayores 
con deterioro cognitivo, que padece depresión moderada, mientras que 
el 25% evidencia depresión severa.  
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     Chávez & Núñez (2013) de la Universidad Católica Santo Toribio de 
Mogrovejo Chiclayo, con la tesis de grado “Tamizaje de deterioro 
cognitivo leve en adultos mayores con enfermedad cardiovascular en el 
Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga Asenjo, período Abril - 
Septiembre 2011”. El objetivo fue buscar la frecuencia de deterioro 
cognitivo leve (DCL) en ancianos. El análisis, fue de tipo descriptivo- 
prospectivo, con una muestra de 244 pacientes, a través de la revisión 
de historias clínicas. Utilizaron los instrumentos de medición y evaluación 
de Peterson y el MMSE, que fue aplicado en los ambientes del 
consultorio externo; al término del cual, los datos fueron procesados a 
través de un análisis descriptivo.  
     Los resultados logrados son los siguientes: la frecuencia de DCL fue 
39,75%, de los cuales el 31,96% corresponde al género masculino y 
68,04% al género femenino; fue más repetido en mayores de 80 años 
(54,67%) y con menor grado de instrucción primaria: 74,23%). La 
enfermedad cardiovascular que encontraron con mayor frecuencia fue la 
hipertensión arterial (HTA) y el área más afectada del MMSE fue 
atención y cálculo. En conclusión; la frecuencia de DCL encontrada es 
del 39,75%, con más regularidad en el sexo femenino y en personas de 
mayor edad. 
     Moncada, L. (2014) con la tesis de grado “Efecto protector del 
consumo de cafeína  sobre  el  deterioro  cognitivo en personas de edad 
avanzada, en  el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. Trujillo- Perú. De la 
Universidad Privada “Antenor Orrego”- Trujillo. El objetivo de esta 
investigación, fue precisar si el consumo de cafeína tiene un efecto 
protector sobre el deterioro cognitivo en personas mayores de edad, en 
el Hospital Víctor Lazarte Echegaray de EsSalud, Trujillo. 
     En este caso, se llevó a cabo un estudio observacional, analítico, de 
corte transversal, y se procedió a valorar 90 pacientes adultos mayores, 
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divididos en dos grupos: Grupo I (45  consumidores de cafeína) y Grupo 
II (45 sujetos no consumidores de cafeína).   
     Con relación a la edad promedio, para el grupo I fue 70,07 ± 4,88 
años y para el grupo II fue 71,98 ± 6,03 años (p > 0,05). Respecto al sexo 
y su relación con los grupos de estudio, se tuvo que la proporción de 
varones estuvo presente en el 51,11%, y 44,44% en los grupos I y II, 
respectivamente, (p> 0,05). En lo concerniente a la procedencia, el 
75,56% de la muestra fueron de procedencia urbana en el Grupo I y en 
el Grupo II el 64,44% correspondieron a esta procedencia (p > 0,05).  
En lo que toca al nivel de instrucción, se observó que 44,44% de la 
muestra tuvieron nivel de instrucción primaria en el Grupo I, y en el Grupo 
II el 57,78% correspondieron a ese nivel de procedencia (p > 0,05).  
     En cuanto a la valoración del Minimental State Examination (MMSE), 
el promedio para el grupo I fue 24,11 ± 2,34, y para el grupo II fue 19,51 
± 4,67 (p < 0,001).  Al categorizar el MMSE en presencia o ausencia de 
deterioro cognitivo, se tuvo que el 31,11% del grupo I tuvieron deterioro 
cognitivo y en el grupo II 80%  (p < 0,001) con un OR = 0,11 IC 95% 
[0,043 – 0,30].  
En conclusión, el deterioro cognitivo en adultos mayores consumidores 
de cafeína, registra un 31,11%; y  en los  no consumidores de cafeína el 
80%. Por lo tanto, se sostiene que el consumo de cafeína tuvo efecto 
protector para el deterioro cognitivo. 
 
2.2.           Bases teóricas 
             2.2.1.   Variable de estudio: Perfil cognitivo 
    Según Beck (1995) citado por Bolívar,  Et al. (2012), manifiesta que el 
perfil cognitivo se encuentra determinado por el conjunto de imágenes 
que el ser humano ha edificado a través de la experiencia vivida. Estas 
diferencias son las que moldean, promueven su autonomía y existencia 
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de cada individuo. Tales perfiles o imágenes son el resultado de los 
modelos que la persona individual libera a partir de las vivencias tanto 
positivas como negativas.   
Agrega que, “Los perfiles cognitivos permiten en sobremanera el 
conocimiento de los fundamentos centrales del procesamiento de la 
información, es decir, como las personas responden al mundo y a sí 
mismo”.  
     A su vez estos, establecen la manera de exteriorización de las 
emociones y los comportamientos. Es importante considerar que para la 
determinación de un perfil cognitivo se debe reconocer, según Beck, el 
grupo de convicciones con relación a sí mismo y a los demás, para de 
esta manera definir así los comportamientos, afectos y estrategias de 
afrontamiento. 
     Por otra parte, según Gonzales, Et ál. (2013), el estado cognitivo es 
el resultado del funcionamiento global de las diferentes áreas 
intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepción, la 
atención, la comunicación, la orientación, la comprensión y la resolución 
de problemas. Un gran número de procesos frecuentes en el adulto 
mayor pueden provocar deterioro cognitivo ocasionando incapacidad 
que determinara la necesidad de supervisión; uno de los principales 
déficits cognitivos es la demencia. 
     Según Crespo, S. (2014), agrega que la Neuropsicología como 
disciplina surge de la carencia de comprender el funcionamiento 
cerebral. La evaluación neuropsicológica informa sobre la situación en la 
que se encuentran las diferentes áreas y sistemas del cerebro, a través 
de la valoración de las capacidades cognitivas: orientación, atención, 
memoria, lenguaje, y otras, permitiendo así determinar el perfil cognitivo,   
el cual refleja su nivel de funcionamiento general y la situación de las 
habilidades conservadas y/o alteradas. 
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    2.2.2.    Fundamentos en el proceso de diagnóstico del perfil cognitivo 
                      Belón, V. & Soto, M., refieren en sus investigaciones, que durante el 
 envejecimiento, pueden presentarse diversas enfermedades, tales como 
las enfermedades neurodegenerativas cuya prevalencia global va en 
aumento, según revelan diversos estudios, cita a los realizados por  
(Mora-Simón et al., 2012,  Otero & Fontán-Scheitler, 2003; Roselli & 
Ardilla, 20012). 
     Indica que, en nuestro medio existe una prevalencia en demencia del 
6.85% en personas adultos mayores de 65 años, también refiere de un 
gran número que sufre de deterioro cognitivo leve (DCL) no 
diagnosticados. Cita a (Custodio et al., 2012). 
                     Además, hace referencia sobre el estudio epidemiológico llevado a 
cabo sobre las demencias por European Studies of Dementia 
(EURODEM) en 1999 (citado por Otero & Fontán-Sheitler, 2003) donde 
establece que la edad avanzada se constituye en factor de riesgo; y 
concluye que a mayor edad, mayor deterioro de las habilidades 
cognitivas.     
    Ardila, A. & Ostrosky, F. (2012), en estudios realizados refieren que el 
conocimiento sobre la relación entre el cerebro, el comportamiento y los 
procesos cognoscitivos ha evolucionado gracias a las técnicas de 
neuroimagen, que exploran el metabolismo cerebral con precisión tanto 
en condiciones normales como patológicas. Investigaciones de 
resonancia funcional en sujetos neurológicamente intactos revelan que 
todos los aspectos de la cognición dependen de la actividad integrada 
de diversas áreas cerebrales.  
Estos  autores  revisan  los  modelos  cognoscitivos  y sus correlatos 
neuroanatómicos asociados a los dominios  cognoscitivos de la atención, 
la orientación, y la memoria: 
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      2.2.2.1. La atención 
     A pesar de las dificultades para definirla, los psicólogos coinciden  en  
que las personas tienen limitaciones en la cantidad de información que 
pueden procesar, lo cual complica realizar varias tareas 
simultáneamente. Esto implica que, para funcionar adecuadamente, se 
debe tener una forma de filtrar o seleccionar información. Este proceso 
selectivo que ocurre en respuesta a la capacidad de procesamiento 
limitada es conocido como atención (Heilman, 2002).  
     La atención es una función compleja que interrelaciona con diversos 
procesos cognitivos, y pueden diferenciarse tres componentes: 
selección, vigilancia y control. El normal funcionamiento de estos tres 
aspectos va a permitir al sujeto ejecutar y mantener una conducta 
dirigida a una meta. 
2.2.2.2.  La orientación 
     Es la conciencia de sí mismo con relación a sus contornos. Necesita 
de una confiable integración de la atención, percepción y memoria.    Un 
deterioro en el proceso perceptual o  en  la función de la memoria puede 
desencadenar en un defecto específico de orientación. 
     Los defectos en orientación es uno de los síntomas más frecuentes 
de una alteración cerebral, y lo más común es el deterioro en la 
orientación de tiempo y espacio. Existen deficiencias en el nivel de 
conciencia o estado de activación.  
 
2.2.2.3.  La memoria 
     Esta función permite conservar experiencias y percepciones para 
luego evocarlas. Es uno de los procesos cognoscitivos más complejos y, 
de igual modo como la atención, interviene en el adecuado 
funcionamiento de muchos procesos cognoscitivos, por ejemplo, la 
adquisición del lenguaje (Ardila & Rosselli, 1992). 
Refiere que puntualizan tres funciones de la memoria:  
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Registro: permite captar la información y que ésta quede agregada en la 
memoria, y es esencial prestar atención aquello que se está mirando, 
escuchando o tocando. 
Consolidación: se encarga de almacenar la información recibida, y 
ordenarla de forma lógica.  
Evocación: facilita el recuerdo posterior. Para una buena evocación hay 
que repetir la información varias veces.  
     Hacen referencia que, con el envejecimiento, las alteraciones en la 
memoria se originan por: cambios en las neuronas del cerebro y por 
diferencias de procesamiento. Estas variaciones neuronales (placas, 
nudos), o defecto de los neurotransmisores como la acetilcolina, el cual 
afecta la transmisión de información entre las neuronas, permiten  
deficiencias de atención por alteraciones en los lóbulos frontales.  
    Agrega que, otras causas del deterioro, se consideran: el uso de 
fármacos, patologías crónicas (corazón), depresión, alcohol, 
sedentarismo, hipertensión, falta de deseo para aprender, desnutrición, 
exceso de grasa (Gómez-Pérez, Ostrosky-Solís, Prospero-García,  
2003).  
    Fundamentalmente, los ancianos reportan dificultades en recuperar la 
información (evocación). El impacto de estos factores puede aumentar a 
medida que se envejece, esto se debe a que las personas de edad 
pueden experimentar más de uno de estos factores al mismo tiempo 
(Ostrosky-Solís et al., 1998b;  Gómez et al., 2003). 
Los problemas de memoria se deben a cambios en los siguientes 
procesos (Ostrosky-Solís, 1998 a):  
1. Atención dividida. Se altera la capacidad de prestar atención a dos 
cosas a la vez. 
2. Capacidad para aprender nueva información. Se requiere mayor 
esfuerzo para aprender información. 
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3. Recuperar, es más difícil acceder a la información almacenada en la 
memoria a  largo plazo de manera espontánea. 
4. Evocar, se requiere más tiempo para recuperar la información de la 
memoria a  largo plazo. 
                Por su parte, Robles, Y. (2003), sostiene que, el cambio más evidente 
con el proceso de envejecimiento en las personas mayores, es el retraso 
para procesar nueva información, en la velocidad de reacción a 
estímulos y en la rapidez de aprendizaje, que se percibe 
aproximadamente en la edad de los treinta años, cita a (Lezak, 1995; 
Katzman y Terry, 1983). Añade que, estudios efectuados confirman que 
esto posiblemente provenga debido a la disminución por efecto de la 
edad en los procesos inhibitorios cerebrales, probablemente por la 
reducción de neurotransmisores, y la continuidad del estímulo que lo 
origina. 
               Describe que, en la atención se evidencian cambios conforme a la 
dificultad de la tarea a realizar. La capacidad del registro y los aspectos 
selectivos de la atención para orientarla y sostenerla, se conservan con 
el paso del tiempo. Afirma que, en el proceso de dividir la atención o 
variar el foco de atención, presentan disminución. También, en la 
evolución de la memoria, concerniente a la adquisición, codificación, 
almacenamiento y recuperación de información, con el desarrollo del 
ciclo vital presenta una variación; observándose diferencias 
interindividuales; siendo visible la disminución en el proceso adquisición 
y recuperación de información reciente.  
                  Estas variaciones en la memoria como consecuencia de la edad, han 
permitido diferentes definiciones; citando que Kral en 1958, planteó 
“Olvido benigno de la senescencia”; y el Instituto Nacional de Salud 
Mental de EE.UU., presentó “Pérdida o deterioro de la memoria asociada 
a la edad”; datos considerados  en el DSM-IV y la CIE-10. 
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              Otro aspecto que destaca, es el lenguaje. Revela que el habla, en las 
personas mayores originan respuestas más desarrolladas que en los 
jóvenes; pero en el entendimiento del discurso se aprecia un menor 
rendimiento. Precisa que, el lenguaje es la habilidad donde se puede ver 
mayor variabilidad interindividual. Cita a (Obler y Albert, 1985) (pp.21-
22). 
       Según Papalía et al., (2009) el desarrollo de varios déficits 
cognitivos, incluido el deterioro de la memoria, no es una sola dolencia 
sino una docena o más que evidencian síntomas parecidos pero causas 
diferentes. 
Agrega, que las personas mayores afectadas olvidan su habilidad para 
aprender nueva información, recordar la antigua o ambas. También, 
padecen deterioro en al menos una de las siguientes funciones: habla y 
escritura; actividades motoras; reconocimiento de objetos y personas, y 
planificación, ejecución y monitoreo de su propio comportamiento (por lo 
general una función de los lóbulos frontales).   
    Esta autora, hace referencia que una importante investigación  
británica (Paykel et al., 1994) encontró que las tasas de demencia se 
duplican alrededor de cada cinco años después de los 75, desde 
ligeramente por arriba de 2 por ciento para las personas de 75 a 79 años 
de edad, a casi 8.5 por ciento para las edades de 85 a 89. La demencia 
mínima, que involucra un deterioro moderado, se eleva más 
pronunciadamente, desde casi 3 por ciento a la edad de 75, a casi 30 
por ciento después de los 90 años de edad. 
     En el pasado, la demencia fue explicada mediante un patrón 
progresivo de deterioro. En la actualidad, el diagnóstico se basa 
simplemente en la      presencia de los déficits descritos anteriormente,  
ya sea que empeoren o que no lo hagan. 
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2.2.3.    El Deterioro Cognitivo en el proceso de envejecimiento 
           Es definido  como el déficit continuo de las funciones cognitivas, que 
van  declinando por efecto de factores tanto externos como internos del 
organismo, los mismos que se van observando en una persona con baja 
capacidad en la funcionalidad de la persuasión, memoria, percepción, o 
estados de alerta en el adulto mayor, además de padecer 
enlentecimiento de la marcha y decadencia motriz (Lobo, 2002; citado 
por Aguirre, 2014). 
           El deterioro cognitivo, asimismo es una alteración funcional de la 
memoria, que surge con el proceso de envejecimiento, y que algunas 
veces se puede manifestar en una demencia. El declive funcional puede 
afectar el cumplimiento del desarrollo de las tareas cotidianas. El déficit 
de las habilidades intelectuales, puede asociarse con alteraciones 
sensoriales, motrices y de la personalidad, y son atribuibles a razones 
patogénicas de naturaleza orgánica, y a otras de tipo social.  
      Esta alteración de tipo progresivo de las funciones intelectuales con 
preservación del nivel de vigilancia, puede debilitar en el individuo, la 
capacidad laboral o social, y puede experimentar un declinar en su 
autonomía, que lo puede llevar a una dependencia familiar. 
     Según Mónica Rosselli y Alfredo Ardilla (2012), una importante 
porción de la población mayor de 50 años, refiere pérdida subjetiva de 
memoria, con falta en muchos de ellos de una alteración objetiva de la 
misma. En estudios llevados a cabo, afirman que el Alzheimer (EA) en 
sus etapas iniciales se puede declarar como un Deterioro Cognitivo Leve 
(DCL). Refieren que, a pesar de la variedad de investigaciones llevadas 
a cabo, en el proceso del envejecimiento desde la perspectiva 
neuropsicológica, por estimaciones se conoce que una buena cantidad 
de casos de demencia, no son diagnosticados oportunamente dentro de 
las etapas iniciales. 
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     Añaden que, últimamente ha existido un interés para hallar casos 
demenciales en sus etapas de inicio, con la utilización de pruebas 
neuropsicológicas conocidas de tamizaje o cribado, cuya administración 
e interpretación son sencillas, y están diseñadas para lograr un método 
objetivo y plantear si el evaluado requiere o no de una evaluación 
profunda de la función cognoscitiva. 
 
2.2.4.   Unidad de análisis: El adulto mayor 
     Díaz (2014) describe que, en la mayor parte de las culturas reconocen 
como adulto a todo ser humano que tiene más de 18 años.  Pasado los 
60 años de edad, se les nombra como adultos mayores, o senectos, 
ancianos, también personas de la tercera edad. Además, afirma que 
algunos investigadores de  la  ciencia  del desarrollo humano, sostienen 
que la edad adulta tiene  sub etapas, tales como: 
-   Edad adulta temprana (entre 20 y 40 años de edad) 
-   Edad adulta intermedia (de 40 a  65 años de edad) 
-   Edad adulta tardía (después de 65 años de edad). 
     Desde la perspectiva psicológica, especifica que la persona adulta es 
aquel que ha llegado a su desarrollo pleno. Es una etapa que se 
establece en la plenitud del ciclo vital y el individuo es considerado 
maduro. De acuerdo a lo propuesto por la biología y las ciencias de la 
salud, la vejez es definida como un progresivo deterioro del organismo 
por efecto del envejecimiento, tanto orgánico como funcionalmente.  
    Información  brindada  por  las  ciencias  sociales, citan que a la vejez 
se le designa como la etapa de la jubilación, porque tiene implicancias 
corporales, por el desgaste biológico causado por el envejecimiento. 
Desde el enfoque cronológico, la vejez es la situación de un individuo en 
edad avanzada. 
     Esta autora cita información extensa y provechosa, sobre las teorías 
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del envejecimiento dentro del enfoque sociológico y psicológico, que se 
detallan a continuación: 
    2.2.4.1. Teorías de la desvinculación 
      Esta teoría plantea que los ancianos van asumiendo el declinar de 
sus capacidades a medida que envejecen y enseguida se van alejando 
del mundanal ruido. Comienza con una disminución de actividades que 
están relacionadas con la competitividad y la productividad. Estas 
actitudes reflejan un sentido adaptativo realista que la sociedad lo 
permite y acepta, porque sabe que son atribuibles al deterioro que 
produce el envejecimiento. 
     La teoría ilustra que “una vez ya recorrida una determinada edad, es 
común que las personas vayan disminuyendo progresivamente los roles 
más activos, busquen y asuman otros de menor función, restringir la 
intensidad y continuidad de las interacciones sociales y se vayan 
concentrando cada vez más en su propia vida interior”.  
    2.2.4.2. Teoría de la actividad 
     Este modelo sociológico sostiene que el individuo solo en constante 
actividad puede ser feliz y sentirse complacido. Que siempre debe 
adoptar una actitud de productividad, sentirse útil materialmente, en el 
ambiente donde se realice. De lo contrario, los sentimientos de 
descontento y la sensación de inutilidad afectarán su estado de ánimo.   
     Existe discrepancias sobre este planteamiento, en que el desempeño 
sea solo en un sentido material, debiendo considerarse que la actividad 
pueda ser recreativa, o asumir una ocupación para le permita seguir 
autorrealizándose; pero es importante que el sujeto continúe activo, no 
importando si las labores son de recreación, lucrativas o por necesidad, 
que logre usar bien su tiempo en otras tareas propias de su nuevo 
estado, para no caer en la inadaptación. 
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    2.2.4.3. Teoría de los roles 
     Esta  teoría psicológica sostiene que, durante el ciclo vital, se cumple 
una diversidad de roles, que lo definen tanto social hacia afuera como 
personalmente hacia el mismo. En este sentido, el autoconcepto y 
autoestima debe estar en relación con el modelo de roles que realizan y 
del nivel con que contribuyen a las expectativas ajenas a ellos; es decir, 
de la manera en que se cumple con ellos. Indica además que, el nivel 
de adaptación de una persona en el curso del envejecimiento, obedece 
a la forma cómo vaya asumiendo los roles; que la manera de pensar de 
la sociedad le va asignando conforme a su edad, de la forma y grado en 
que asumen las expectativas de rol. 
    2.2.4.4. Teoría de la estratificación por edades 
     Este postulado se ciñe solo a demostrar la función que ejerce el rol 
sobre una determina población, y para explicar el proceso de la vejez es 
necesario conocer el rol que desempeña el adulto mayor en una 
sociedad; esto porque se puede apreciar claramente como esta 
sociedad ejerce influencia en el anciano y viceversa.  Sin  embargo, las  
teorías  pueden ir proponiendo las cuestiones problemáticas y 
alternativas  de solución, que pueden aparecer en la interrelación social. 
    2.2.4.5. Teoría de la continuidad 
         Propone  que  esta  etapa  de  la vida, es el resultado de un estilo de 
vida, de pensar y actuar desde que se nace hasta cuando empieza el 
periodo de la vejez. Asegura que, conforme se envejece las 
características principales de la personalidad se van acentuando más y 
más, y se fortalecen los valores previamente aprendidos.  
     La persona se va haciendo más estable y menos voluble en cuanto a  
su personalidad, y un poco limitante para procesar los cambios, referidos 
a convicciones e ideas. En valores, logra alcanzar el tope máximo, en 
consecuencia, es más estricta y rígida con su entorno. 
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    2.2.4.6. Teoría de la subcultura 
           Esta hipótesis permite conocer porque se origina el aislamiento desde 
otro punto de vista. Asegura que los ancianos tienen cierta inclinación a 
interactuar más entre ellos, que con otros grupos; esto se explica al 
hacer una comparación con sujetos de edades menores les daría una 
imagen de censura acerca de ellos. Este es el motivo por lo que se busca 
poner en marcha comparaciones con otras personas de un entorno 
similar a ellos.  
            Esta teoría señala que: “Los mayores formarían una subcultura 
aparte, una minoría social, que ayuda a mantener   su identidad y 
autoestima aceptable, les permite establecer comparaciones de sí 
mismo con otras personas, en situación similar a la suya”. Se reflexiona 
si esta actitud es natural, o es por el rechazo que experimenta el anciano 
por parte de la sociedad. 
 
2.2.5.   La reserva cognitiva 
                  Según Díaz, U. Et ál. (2009) la reserva cognitiva,  es explicada como 
la capacidad del cerebro para mantener mejor las consecuencias de la 
enfermedad asociada a la demencia. Se piensa que esta destreza está 
desarrollada como un efecto, o de una capacidad innata, o bien 
resultados de las experiencias vividas, como la educación o la actividad 
laboral. 
Agregan, que determinadas variables relacionadas a la reserva cognitiva 
en los últimos tiempos han ido tomando mayor importancia (complejidad 
ocupacional, alfabetización, bilingüismo, estimulación cognitiva, etc.) y 
otras han ido mermando en su significación (volumen cerebral).  
     Citan a Stern, responsable en la comunidad científica internacional 
de investigación, que defiende esta materia, y presume  que, con un 
límite parecido de patología cerebral, se espera que aquellos sujetos con 
mayor reserva cognitiva evidencien menos deterioro cognitivo y que, 
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entre individuos con capacidad cognitivo parecida, aquellos con más 
reserva cognitiva sean más capaz para soportar niveles más elevados 
de patología.  
     Además, sostiene que una importante reserva cognitiva se evidencia 
en un uso más eficiente de redes cerebrales o habilidades cognitivas 
alternativas, esto permitiría un rendimiento o beneficio eficaz durante 
mayor cantidad de tiempo en caso de presencia de patología cerebral. 
     De igual forma, indican que trabajos neuropatológicos post mórtem, 
como el conocido estudio de las monjas, han concluido que sujetos con 
un nivel educativo bajo y una circunferencia craneal pequeña tienen 4 
veces más probabilidad de manifestar indicios clínicos de demencia. Los 
estudios, al tratar de aclarar qué mecanismos neuronales y/o cognitivos 
podrían lograr que, frente a la misma medida de neuropatología 
subyacente, algunos individuos logren expandir una demencia tipo 
Alzheimer, en tanto que otras transcurre más tiempo o incluso mueren 
sin mostrar sintomatología alguna. 
     Según Stern (2009), citado por Meléndez, J. Et al. (2013),   la reserva 
cognitiva la define como la habilidad que mantienen determinados 
individuos para retrasar el deterioro cognitivo que sobreviene con el 
proceso del envejecimiento, conservándose, clínicamente menos 
afectados, aunque los pormenores de neuroimagen o neuropatológicos 
muestren un proceso desarrollado de la enfermedad. Se explica, una 
mayor probabilidad para tolerar los síntomas relacionada al deterioro, o 
sea, para soportar mayor medida de neuropatología antes de llegar al 
inicio donde la manifestación clínica comienza a evidenciarse, cita a 
(Manly, Schupf, Tang, Weissm & Stern, 2007; Stern, 2002, 2003). 
     Al mismo tiempo, señalan que, para su operativización existen dos 
enfoques complementarios: el modelo pasivo y el activo. El modelo 
pasivo, delimitado como reserva cerebral (Katzman, 1993) o reserva 
51 
 
neural (Mortimer, Schuman & French, 1981), haciendo mención su 
operacionalización a la dimensión del cerebro, cantidad de neuronas o 
densidad sináptica.  
     Los modelos activos, mantienen la presencia de una intencionalidad 
para disminuir los efectos del déficit, pudiéndose poner en actividad los 
procesos de reserva cognitiva (RC) y compensación, esta última 
explicada como el uso de estrategias o mecanismos que ayudan a 
superar o aliviar la disminución del funcionamiento de la memoria; 
diferenciándose dos tipos de capacidades básicas: las implícitas 
(habilidades cerebrales) y las explícitas (habilidades cognitivas y 
conductuales). 
 
2.3.           Definición conceptual 
Para efectos de la presente  investigación,  el perfil cognitivo se define 
conceptualmente, como el resultado del funcionamiento global de las 
diferentes áreas cognoscitivas, tales como la orientación en tiempo y 
espacio,  recuerdo inmediato y diferido, registro (memoria a corto plazo), 
atención y cálculo, lenguaje, repetición, lectura, escritura y praxis 
constructiva,   medidas a través de la valoración clínica según los 
criterios del Mini Mental State Examination (MMSE) – Folstein 1975, que 
permite recabar y registrar datos observables. La puntuación obtenida 
va a determinar el valor normal del perfil cognitivo, o  grado de deterioro 
leve, moderado y/o severo que puedan presentar las personas adultos 
mayor al ser evaluados.  
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CAPITULO III 
Metodología 
3.1.           Tipo y diseño utilizado  
     El trabajo de investigación es de tipo descriptivo, porque el 
investigador buscó especificar las propiedades importantes  de las 
personas sometiéndolas a un análisis para reseñar sus características y 
refiriendo minuciosamente e interpretando lo que es. Por lo tanto, se 
aplicó la estadística descriptiva para conocer la frecuencia, y las medias 
de los puntajes obtenidos en los instrumentos de investigación, al ser 
administrados a las personas de la muestra.  
     Asimismo, es un estudio no experimental, porque de acuerdo con 
Hernández, Fernández y Baptista (2006), un estudio de tipo no 
experimental, “se realiza sin manipulación de la variable de forma 
intencional por el investigador” (p.189), “por el contrario, se observa el 
fenómeno tal y como se presenta en su contexto natural para después 
analizarlo, por tanto posee un control menos riguroso que el 
experimental”. También  es transversal porque los datos se recolectaron 
en un solo momento, en un tiempo único. 
   
3.2.           Población y muestra  
      El tipo de muestreo es no probabilístico, intencional por el 
investigador, con criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión:  
     Cumplieron los criterios de inclusión y fueron incluidos en la presente 
investigación: los adultos mayores entre 60 y 82 años de edad y que 
desearon participar voluntariamente en el presente estudio. 
Criterios de exclusión: 
     De igual modo, cumplieron criterios de exclusión, los adultos mayores   
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mayores que presentaron  déficit en la capacidad auditiva, y visual.  
     Para efectos de este trabajo de investigación, la población estuvo 
constituida por 60 adultos mayores de un programa social en una iglesia 
cristiana ubicada en el Distrito de San Martín de Porres- Lima. Sus 
edades estaban comprendidas entre 60 y 82 años, donde el 38.3 % son 
varones y el 61.7 son mujeres. 
 
Tabla 1 
                                  Distribución de la población y muestra 
 Frecuencia         Porcentaje 
MASCULINO 23         38,3  
FEMENINO 37        61,7 
   
     Elaboración propia 
 
 
3.3.          Identificación de la variable de evaluación y su operacionalización 
     La  variable  de  evaluación es identificada como perfil cognitivo, 
definido conceptualmente  como el valor del estado cognoscitivo del 
adulto mayor, que resulta al ser evaluado. Esta es una variable 
fácilmente operacionable, porque todos sus indicadores tienen un valor 
determinado.  
     Explicada operacionalmente, determinará el valor normal o el grado 
de deterioro cognitivo que pueda presentar una persona evaluada bajo 
los criterios del MMSE: 
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Tabla 2 
Niveles de la variable perfil cognitivo de acuerdo a los criterios del 
MMSE 
Nivel o grado  Puntaje logrado         
Normal           30  a  27        
Deterioro cognitivo leve                        26  a  24  
Deterioro cognitivo moderado 
Deterioro cognitivo severo          
       23  a  16 
              -  15 
 
 
      Elaboración propia 
 
     En psicología se mide el perfil cognitivo mediante test, y en este 
estudio se aplicó el Mini Mental State Examination (MMSE), una prueba 
de tamizaje dentro de las escalas cognitivas-conductuales; donde el 
evaluado responde a un cuestionario de 30 preguntas (ítems) agrupadas 
en 10 secciones¸ que luego de analizadas e interpretadas, permite 
reconocer aquellas capacidades conservadas y/o déficits cognitivos, y 
calculando su nivel de progresión; esto último es un valor que representa 
toda la variable. 
 
  3.4.           Técnicas e instrumentos de evaluación y diagnostico 
     En este estudio, el investigador se desplazó al local de la Iglesia 
Bíblica Emmanuel, ubicado en la Av. Perú N° 1569 distrito San Martin de 
Porres, para encuestar y evaluar a cada uno de los adultos mayores 
previamente citados. Los cuestionarios se contestaron en forma 
personal y en  presencia del entrevistador, previo al consentimiento 
informado, y participación de manera voluntaria. (Ver anexo 3). 
     El proceso de aplicación de las técnicas e instrumentos de evaluación 
y  diagnóstico,  se efectuó de la siguiente manera:  
55 
 
_  Una encuesta, para obtener datos e información en la evaluación, 
referentes a aspectos personales, sociales, familiares, ocupacionales 
del adulto mayor (Ver anexo 7). 
_  Se procedió a la valoración clínica bajo los criterios del Mini-Mental 
State Examination (MMSE) que permitió recoger y registrar los datos 
observables, para poder apreciar el estado funcional del área 
cognitiva de los evaluados. Su aplicación demandó entre en 10 a 15 
minutos. Es un instrumento de fácil administración, calificación 
objetiva y de interpretación inmediata. (Ver anexos 4 - 5). 
Para efectos del diagnóstico dependerá de los puntos logrados por cada 
uno de las personas evaluadas, en la aplicación del instrumento, estas 
son las siguientes:  
_    De entre 30 a 27 puntos, considerado como valoración Normal.  
    _    De 26 a 24 puntos: Deterioro leve. 
_    De 23 a 16 puntos: Deterioro cognitivo moderado. 
    _    De -15 puntos: Deterioro cognitivo severo. 
     Por otro lado, el punto de corte para sospecha de deterioro cognitivo 
fue ajustado según años de educación: 27 para individuos con más de 7 
años de educación, 23 para aquellos con 4 a 7 años de educación, 21 
para aquellos con 1 a 3 años de educación, y 18 para los iletrados. Se 
ha usado la versión peruana, modificada de la traducción de Buenos 
Aires- Argentina, adaptada por el Médico Neurólogo peruano. Nilton 
Custodio Capuñay y colaboradores en el 2008 (ver Anexo 6 pág. 124). 
  3.4.1.    Proceso de Evaluación del Minimental State Examination                   
  La puntuación determina la normalidad o el grado de deterioro que puede 
experimentar la persona evaluada: 
Orientación: 
En tiempo. - 5 preguntas sobre el año, época del año, mes, día de la    
semana y día del mes. 1 pto. respuesta acertada. (5 ptos. máximo). 
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En espacio. - 5 preguntas sobre: el país, ciudad, distrito, el piso y lugar 
donde se ubica el evaluado. 1pto. respuesta acertada (5 ptos. máximo). 
Recuerdo inmediato o registro de tres palabras (3 puntos) 
Enunciar tres palabras claras (pelota-bandera-árbol), lento y una por 
segundo; la persona debe repetir. Cada palabra repetida bien 1 pto. 
Atención y Cálculo 
Debe restar 5 veces consecutivas empezando de 100 menos 7. Cada 
resta correcta 1 punto. Ante la imposibilidad de restar,  deberá  deletrear 
la palabra ODNUM de atrás hacia delante. Por cada letra correcta 1 pto. 
Recuerdo diferido (o evocación) (3 puntos)  
Preguntar si puede recordar las tres palabras que antes repitió en el 
“registro de tres palabras”. Cada repetición correcta 1 pto. 
Lenguaje. - Nominación (2 puntos) 
Mostrar un lápiz y luego un reloj, y preguntarle ¿qué es esto? el paciente 
debe nombrarlos, 1 pto. cada respuesta correcta. 
A continuación: 
_ Repetición.- Decir al evaluado que repita la siguiente frase: “la 
mazamorra morada tiene duraznos y guindones”. 1 pto. si repite la 
oración correctamente. 
_  Órdenes o Comandos (3 puntos). - Dar el papel al paciente y decirle: 
“Tome este papel con la   mano izquierda, dóblelo por la mitad y 
devuélvamelo con la mano derecha”. Cada parte bien ejecutada 1 pto. 
_  Lectura.- Mostrar la hoja que dice: “cierre los ojos” y decirle: “Haga lo 
que aquí se indica”. Si el paciente cierra sus ojos, 1 pto. 
_ Escritura.- En una hoja en blanco pedirle que escriba una frase 
espontánea, que contenga sujeto y un verbo. No es necesario que la 
gramática y la puntuación sean correctas. Se otorga 1 pto. 
_  Copia (Praxis constructiva).- En la hoja dice “copie esta figura” pedir 
que copie el dibujo. Deben estar  todos los ángulos, los lados y las 
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intersecciones. No tomar en cuenta temblor, líneas disparejas o no 
rectas. Se otorga 1 punto.  
 
    3.4.2.    Calificación de los resultados 
    Para calificar el profesional deberá considerar lo siguiente: 
_  Puntuar cada alternativa de respuesta, (de acuerdo al valor dado en      
el protocolo). 
_  Deberá sumar todos los puntos obtenidos por el paciente, (máximo 
puntaje es 30 puntos). 
_   Buscar el puntaje total obtenido en la tabla de correspondencia. 
_  Dejar constancia de alguna deficiencia motora o sensorial, visual, que 
pueda afectar la capacidad del sujeto para responder adecuadamente 
a las tareas planteadas. 
_   Cuando se hayan omitido ítems por no imposibilidad de su realización, 
deberá ponderar la nota, aplicando una regla de tres simple; vemos 
con un ejemplo: Un paciente que por incapacidad no pueda realizar 
las pruebas de: nominación, lectura y escritura, optará como máximo 
una puntuación de 27 puntos, si obtiene 24 puntos; se realizará la 
corrección correspondiente: 24 x 30/27= 26.67, y después por 
redondeo obtiene el número entero más cercano, en este caso 27 
puntos que se interpreta como puntuación normal sobre 30 puntos. 
 
    3.4.3.    Ficha técnica del Minimental State Examination 
_   Nombre: Examen Mental (MMSE). 
_   Nombre original: Mini Mental State Examination (MMSE). 
    _   Categoría: Prueba neuropsicologica.  
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  _ Autores: Creado, según señala el subtítulo del artículo original   Folstein 
y Mchugh (1975) como un método práctico para los clínicos, que 
permite medir el estado cognoscitivo de pacientes. Es el instrumento 
de exploración más usado a nivel mundial, solo o como parte de 
baterías. 
_  Objetivos: Folstein y col (1975) diseñaron el MMSE con la intención 
de examinar el estado mental, de forma rápida y cuantificable, para la 
evaluación de pacientes psiquiátricos, un instrumento que “separa 
pacientes con disturbio cognoscitivo de aquellos que no lo tienen”. La 
denominación de Mini obedecía a que la prueba sólo se concentra en 
los aspectos cognoscitivos de las funciones mentales. En respuesta a 
las baterías existentes de la época, consideradas extensas, diseñaron 
una forma simplificada, cuantificable, del examen del estado mental. 
Su brevedad de contenido y tiempo la hacía práctica  para  su uso 
rutinario y en el control de la evaluación. (Robles, 2003 p.56). 
  _  Aplicación: Individual. 
_  Edad: Senil. 
_  Materiales:   Cuestionario, papel y lápiz. 
_  Descripción: 11 ítems que calificados y dan un puntaje total de 30. 
_ Evalúa: Orientación (en tiempo y espacio), recuerdo inmediato (o 
registro de tres palabras), atención y calculo, recuerdo diferido 
(recuerdo retrasado o evocación), lenguaje (denominación, repetición, 
lectura, ordenes o comandos y escritura) y praxis constructiva. 
_   Validez: El MMSE presenta validez de constructo a través del análisis 
factorial exploratorio, hallándose una estructura diferente en grupos 
estudiados: sano, demencia y depresión al responder a la prueba. En 
el grupo sano se identifican cinco factores: orientación, autodirección, 
verbal, evocación y registro. También presenta validez relacionada 
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con el criterio, estableciéndose  como puntaje de corte el valor 23 para 
clasificar con mayor eficiencia la presencia de deterioro cognoscitivo. 
Con este puntaje la sensibilidad es 86%, la especificidad 94%, el 
poder de predicción positiva 93,5% y el poder de predicción negativa 
87%. Robles (2003) (p.131). 
_  Confiabilidad: El MMSE tiene confiabilidad por consistencia interna, 
encontrándose que esta varía de acuerdo al grupo estudiado, reflejo 
de la variabilidad de los puntajes, siendo el coeficiente alfa de 
Cronbach 0.61 para el grupo sano, 0.82 para el grupo demencia y 0.80 
para el grupo depresión. Robles (2003) (p.131). 
         El MMSE es una prueba que presenta validez y confiabilidad, y que 
permite identificar la presencia de deterioro cognoscitivo, por lo cual 
constituye un instrumento que puede ser utilizado en la práctica clínica 
así como en estudios epidemiológicos, en la atención de la salud del 
adulto mayor. Robles (2003) (p.132). 
_ Adaptación al español: Diseñado originalmente en inglés, y 
posteriormente validado al español.  
 Se ha realizado la adaptación peruana del MMSE, primero por Robles 
(2003) en un trabajo de tesis doctoral por la UNMSM.  
 Luego en base a la versión rioplatense del MMSE de Butman Et al. 
(2001) por el Neurólogo peruano Custodio, et al (2008), empleada en 
la realización del estudio de prevalencia de demencia en una 
población urbana de Lima publicada en el año 2008 en la Revista 
Anales de la Facultad de Medicina (anexo 6 pág. 124). 
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Tabla 3 
Rendimiento del MMSE en adultos mayores con demencia en Lima,   
información proporcionada por Custodio  Et ál (2008) 
Rendimiento: 
 
% IC 95 % 
Sensibilidad 64,1% 54,5 _72,7 
Especificidad 84,1    76 _89,8 
Valor predictivo positivo 24,4 17,0 _ 33,8 
Valor predictivo negativo 96,7 95,7 _ 97,5 
Área ROC (exactitud) 0,74 0,68 – 0,80 
Odds ratio diagnóstica 9,4 4,92 – 18,12 
LR(+) 4,0 2,55 – 6,38 
LR(−) 0,4 0,32 – 0,56 
Fuente: Rev. Perú Med. Exp Salud 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Pública 2016; 33(4)1-8  
 
(Ref. Bibliográfica N° 9) 
 
 
 
  3.4.4.      Adaptación peruana del Minimental State Examination MMSE.- 
     Se ha realizado la adaptación peruana del MMSE, primero por  
Robles, Y. (2003) en un trabajo de tesis doctoral por la UNMSM. 
     También, según Custodio, N. Médico Neurólogo, en carta al editor 
(s/f) refirió que el Minimental State Examination (MMSE) es una de las 
pruebas cognitivas breves más utilizadas en el mundo, para el tamizaje 
de pacientes con quejas cognitivas. El MMSE fue diseñado 
originalmente en inglés, y posteriormente validado al español.  Que su 
grupo de investigación ha realizado numerosas publicaciones y trabajos 
de investigación, empleando la adaptación peruana del MMSE, en base 
a la versión “rioplatense” del MMSE de Butman y col; sin embargo, no 
ha publicado dichas modificaciones.  
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     Que, debido a múltiples consultas recibidas de investigadores 
peruanos acerca de las adaptaciones realizadas al MMSE versión de 
Butman, que fue empleada en la realización del estudio de prevalencia 
de demencia en una población urbana de Lima publicado el año 2008 en 
la Revista Anales de la Facultad de Medicina, procede a enunciar las 
adaptaciones realizadas: 
1.   En el ítem repetición se cambió la frase: “El flan tiene frutillas y 
frambuesas” por la frase: “la mazamorra morada tiene duraznos y 
guindones”. En el ítem orden de tres comandos se cambió la orden: 
“Tome este papel con la mano izquierda, dóblelo por la mitad y póngalo 
en el suelo” por la orden: “Tome este papel con la mano izquierda, 
dóblelo por la mitad y devuélvamelo con la mano derecha”. 
     Refiere, que desde el año 2008, la adaptación peruana del MMSE ha 
sido empleada por su grupo de investigación en numerosos estudios, sin 
novedad.  Que, para los investigadores interesados en obtener la 
adaptación peruana del MMSE, la misma que indica se encuentra 
disponible a solicitud.  
     Es por este motivo que con Carta Nro.358-2017-DFPTS, de fecha 
31ENE 2017 firmada por el Sr. Ramiro Gómez Salas, Decano de la 
Facultad de Psicología UIGV, se gestionó al despacho del indicado 
profesional ubicado en la Calle Bartolomé Herrera No.161-Lince, quien 
proporcionó un documento sobre la adaptación peruana en (01) folios, 
(Anexo 6).  
     También proporcionó un artículo de la Revista Perú Med Exp. Salud 
Pública, 2016; 33(4) 1-8, sobre rendimiento en pruebas cognitivas 
breves de adultos mayores con demencia en estadios avanzados, 
residentes en una comunidad urbana de Lima Perú, en folios (08) en 
donde  se detalla un trabajo de investigación sobre el rendimiento del 
MMSE. (Referencia bibliográfica). 
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CAPITULO IV 
Procesamiento, presentación y análisis de los resultados 
4.1.          Procesamientos de los resultados 
     En el procesamiento de los resultados, se necesitó que el 
investigador tenga conocimientos para  aplicación de la estadística 
descriptiva e inferencial. Este proceso se realizó primero tabulando la 
información, luego codificarla, y transferirla a una base de datos 
computarizada (IBM SPSS, 21 y MS Excel 2016) esto permitió que con 
prontitud y exactitud los cálculos se procesarán extraordinariamente. 
Seleccionado y puesto en ejecución el programa: 
_ Se aplicaron las siguientes técnicas estadísticas: Valor mínimo y 
máximo, la media aritmética: 
 
 
 
_  Luego se procedió a determinar la distribución de las frecuencias y la 
incidencia participativa (porcentajes) de los datos del instrumento de 
investigación. 
_ A continuación, los resultados fueron preparados mediante la 
elaboración de tablas, cuadros gráficos de datos de cada uno de los 
factores: sexo, estado civil, escolaridad y etapa biopsicosocial. De 
igual modo, las áreas cognitivas encontradas mayormente afectadas. 
_  Asimismo, se realizaron los análisis complementarios. 
_  Se completó con la elaboración de las conclusiones, que contiene la 
interpretación de los datos obtenidos, contrastados con la literatura 
propuesta.  
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4.2.           Presentación de resultados 
           Luego de concluido el procesamiento y análisis, se procede a exponer 
una serie   de  tablas y figuras que contienen datos relacionados con los 
diferentes factores que fueron analizados a la muestra, y una breve 
apreciación con las propiedades estadísticas porcentuales obtenidas, 
conforme a lo detallado a continuación.  
 
           Tabla 4 
 
                      Distribución de frecuencia de  la muestra 
 Frecuencia         Porcentaje 
MASCULINO 23  38,3  
FEMENINO 37 61,7 
   
   Elaboración propia 
 
     Se aprecia en esta tabla, que el total de la muestra está integrada por 
23 varones, que representan el 38,3% y por 37 mujeres que constituyen 
el 61,7 %; que hace un total de 60 personas, y que en su totalidad 
conforman el 100% de la muestra. 
 
           Tabla 5 
De Frecuencia del factor Escolaridad 
     Frecuencia Porcentaje 
 SIN ESCOLARIDAD   3  5,0 
PRIMARIA 18 30,0 
SECUNDARIA 28 46,7 
SUPERIOR 11 18,3 
              Elaboración propia 
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     En cuanto a este factor, se observa que el nivel sin escolaridad está 
constituido por 3 personas y son el 5,0%. Con estudios primarios suman 
18 personas, y es el 30,0%; los que siguieron estudios secundarios son 
en total 28 personas, que equivale al 46,7%, y los que continuaron 
estudios en el nivel Superior lo integran 11 personas, que representa el 
18,3%; del total de la muestra. 
 
           Tabla 6 
 
De frecuencia del factor Estado Civil 
           Frecuencia Porcentaje 
 SOLTERO   5   8,3 
CASADO 41 68,3 
VIUDO 14 23,3 
    Elaboración propia 
 
     En lo que concierne al estado civil, se reconocen a 5 las personas 
solteras, que equivale al 8,3%, las casadas en 41son el 68,3%, en 
condición de viudo un total de 14 que implican el 23,3%. 
 
             Tabla 7 
De frecuencia del factor bio psico social 
 Frecuencia Porcentaje 
 ADULTEZ 15 25,0 
ETAPA 
DORADA 
36                          60,0 
ETAPA 
PLATINO 
  9                         15,0 
   
        Elaboración propia 
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     En la tabla de frecuencias del factor bio psico social, se distingue que 
en la etapa adultez una cantidad de 15 personas,  que hacen el 25,0%, 
la etapa dorada con una frecuencia de 36 personas,  forman el 60,0 %, 
y la etapa platino por 9 personas, que son un porcentaje del 15,0%; que 
en su totalidad significan el 100% de evaluados. 
          Tabla 8 
 
Medidas estadísticas descriptivas de la variable perfil cognitivo 
VÁLIDOS                                          60 
PERDIDOS                                                      0                                                                      
MEDIA                                        25,983 
MODA                                        27,0 
MÍNIMO                                        19,0 
MÁXIMO                                     30,0 
              Elaboración propia 
 
 
 
     En estas medidas,  la media con 25.9, es el promedio del puntaje de 
la prueba aplicada, de manera proporcional entre todos los evaluados, y 
una puntuación referido al deterioro cognitivo leve (26-22), dentro de los 
criterios del MMSE. Con relación a la Moda 27,0 este resultado conforma 
el puntaje que con más frecuencia se repite (11 veces) en la base de 
datos.   
     Acerca del valor Mínimo de 19,0, es el menor puntaje alcanzado, y 
constituye el valor de deterioro cognitivo moderado (valores 23-16), y por 
lo menos una persona ha obtenido y asimismo el valor máximo de 30,0 
es el mayor puntaje logrado (normal),  en el proceso de evaluación. 
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 Tabla 9 
De frecuencia del perfil cognitivo total de la muestra - Objetivo 
general de la investigación. 
 Perfil Cognitivo  Frecuencia               Porcentaje 
 NORMAL (27-30)        33                            55 % 
D.C. LEVE (26-24)          14                            23 % 
D.C. MODERADO (23-16)          13                            22 % 
   
        Elaboración propia 
 
          Figura N°1 
           Estadístico porcentual del perfil cognitivo total de la muestra. 
 
Elaboración propia 
 
     Respondiendo al objetivo general de la investigación, se aprecia que 
el 55% de la muestra ha logrado como resultado el valor normal;  el 23% 
corresponde a quienes presentan deterioro cognitivo leve, y el 22% el  
grupo con deterioro cognitivo moderado. Además, no se halló ningún 
sujeto evaluado que presente deterioro cognitivo  severo.  
55%
23%
22%
Perfil Cognitivo
Normal (27-30)
D.C.Leve(26-24)
D.C.Moderado(16-23)
D.C. Severo (15-  01)
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Este resultado evidencia que el valor normal incide en el perfil cognitivo 
del total de la muestra evaluada. 
 
          Tabla10 
De frecuencia del perfil cognitivo según género- Primer objetivo 
específico de la investigación  
Perfil Cognitivo Mas.  Porcentaje    Fem.   Porcentaje 
 NORMAL (27-30)   15         65 %   18           49 %  
D.C. LEVE (26-24)      5         22 %    9           24 % 
D.C. MODERADO (23-16)      3         13 %   10           27 % 
          Elaboración propia 
          
          Figura N° 2 
           Histograma correspondiente al perfil cognitivo según género 
                          Elaboración propia 
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           Figura N° 3 
       Estadístico porcentual correspondiente al género masculino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 
Elaboración propia             
Referentes a estos datos, el 65% corresponde al valor normal;  el 22% 
para aquellos que resultan con deterioro cognitivo leve, y un 13% para 
los que presentan deterioro cognitivo moderado. En respuesta al primer 
objetivo específico de esta investigación,  se observa   que en el género 
masculino destaca el valor normal. 
Figura N° 4 
Estadístico porcentual correspondiente al género femenino. 
                      
 Elaboración propia 
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69 
 
     De la misma manera, en este grupo, el 49% logra el valor normal; el 
24% corresponde a deterioro cognitivo leve y el 27% para quienes 
presentan deterioro cognitivo moderado.   
También en cumplimiento al primer objetivo específico, se puede decir 
que se distingue en este factor el valor normal, ligeramente menor en 
relación con el sexo masculino.  
    Estos resultados concuerdan con la investigación realizada por Velón, 
V, & Soto, M. (2015) sobre el perfil cognitivo del adulto mayor en 
Arequipa,  donde establece que el género o sexo no es un factor de 
riesgo para el deterioro cognitivo, en vista que los evaluados no 
evidencian diferencias relevantes en las habilidades cognitivas. 
           
          Tabla 11 
De frecuencia del perfil cognitivo según estado civil – Segundo objetivo 
específico. 
 
   Perfil Cognitivo Soltero   %         Casado   %        Viudo   % 
 NORMAL  
(27-30) 
   3        60             23      56           7      50 
D.C. LEVE  
(26-24) 
    2        40             10      24           3      21 
D.C.MODERADO 
(23-16) 
    0        - -               8      20           4      29 
                                     
         Elaboración propia 
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           Figura N° 5 
Histograma correspondiente al perfil cognitivo según estado    civil. 
 
 
     Elaboración propia  
      
 
 
          Figura N° 6 
   Estadístico porcentual correspondiente al grupo solteros 
 
 
 
 
 
 
Elaboración propia 
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Con respecto a este grupo, indica que el 60% ha obtenido el valor 
normal. En lo que se refiere al deterioro cognitivo leve,  ha  obtenido  un 
porcentaje 40%. Además, no presenta índices para los valores de 
deterioro cognitivo moderado. 
        Figura N° 07 
 
        Estadístico porcentual correspondiente al grupo casados 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboración propia 
 
 
     Se puede apreciar que el valor normal ha conseguido el 56%, que es 
un índice menor en comparación con el que corresponde al segmento 
de solteros. Además, se aprecian valores del 24% para deterioro 
cognitivo leve y un 20% para deterioro cognitivo moderado. 
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Figura N° 08 
            Estadístico porcentual correspondiente al grupo viudos 
 
 
        Elaboración propia 
 
 
 
     Acerca de estos resultados, el valor normal consigue el 50%; de la 
misma manera,  un 21% para deterioro cognitivo leve y el 29% para el 
deterioro cognitivo moderado.  
Atendiendo al segundo objetivo específico, se pueden precisar las 
diferencias en los valores de este grupo, son más bajos en comparación 
con el grupo soltero y casado; por lo tanto, a este grupo se puede  
considerar como factor de riesgo para presentar declive en la función 
cognitivo.  
    Sin embargo, existen otras investigaciones que afirman haber 
obtenido resultados en personas adultos mayores evaluados, que 
demuestran que convivir en pareja, con los hijos o con otros familiares 
se asoció a una menor presencia de deterioro cognitivo. (Portillo, P. 2015 
p.91)). Estos resultados detallados  podrían estar relacionados a la carga 
afectiva de la convivencia a lo largo del tiempo. 
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          Tabla 12 
De frecuencia del perfil cognitivo según el nivel educativo- Tercer 
objetivo específico.  
 
 Perfil Cognitivo  Sin escolar. % Primaria  %  Secund.  %  Superior   % 
 NORMAL  
(27 - 30) 
       0        - -  5       28      18       64     10         91 
D.C. LEVE  
(26 - 24) 
   0        - -    7       39       6        22       1          9 
D.C. MODERADO 
(23 -16) 
  3      100   6       33       4       14       0        - - 
                                         
               Elaboración propia 
 
 
 
       Figura N° 09 
 
           Histograma correspondiente al perfil cognitivo según nivel educativo. 
 
                    Elaboración propia 
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      Figura N° 10 
Estadístico porcentual correspondiente al grupo sin escolaridad 
 
                  Elaboración propia 
 
     En su totalidad este segmento, ha alcanzado el 100% con deterioro 
cognitivo moderado. Este grupo evaluado podría considerarse como 
factor de riesgo para el déficit cognoscitivo, seguido del grupo de 
primaria. Estos valores confirman lo que algunas  investigaciones 
sostienen que, a menores años de escolaridad, existe mayor riesgo de 
presentar declive  en la función cognitiva. 
     Estos resultado concuerdan  con la investigación  realizada por Ortiz, 
C. (2014) de la Universidad Veracruzana de México, quien sostiene que 
si bien es evidente que a nivel primaria la cuarta parte prevaleció en 
posible deterioro y que con relación a esto, algunos autores, agregan en 
sus conclusiones que el MMSE es muy dependiente del nivel de 
escolaridad, pues los evaluados con nula escolaridad tuvieron un 
desempeño similar al de pacientes con demencia leve. Por lo tanto, 
disminuye el desempeño en este grupo conforme aumenta la edad, 
mientras que en los grupos de mayor escolaridad el decremento después 
de los 65 años es discreto (p.18). 
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Figura N° 11 
 
    Estadístico porcentual correspondiente al grupo primaria 
 
 
                 Elaboración propia 
 
        En cuanto a quienes solo cuentan con estudios de primaria, se detalla 
el 39% con deterioro cognitivo leve y con 33% con deterioro cognitivo 
moderado. Además, se aprecia un porcentaje menor del 28% para el 
índice Normal. Algunos estudios realizados, sostienen que existe una 
influencia que ejercen los años de escolaridad en el funcionamiento 
cognoscitivo de las personas. 
 
             Figura N° 12 
 
Estadístico porcentual correspondiente al grupo secundaria 
 
 
                    Elaboración propia 
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     Asimismo, con relación a este factor; se pueden ver  64% para índice 
normal; seguido del 22% para deterioro cognitivo leve y 14% para el  
deterioro cognitivo moderado. Esto resultados corroboran algunas 
investigaciones  efectuadas, que concluyen sobre  una estrecha relación  
entre el nivel educativo y el deterioro cognitivo en las personas adultos 
mayores. 
        
             Figura N° 13 
 
        Estadístico porcentual del grupo de estudios superiores 
 
 
            
Elaboración propia   
  
     De igual forma, en cumplimiento al tercer objetivo específico,  
precisando las diferencias, este grupo superior el valor normal tiene un 
máximo puntaje de 91%,  que constituye un alto índice en comparación 
con los otros grupos del nivel educativo.  Esto se compara con la 
información registrada en la literatura revisada, donde aseguran que el 
haber cursado más años de estudios tiene un efecto significativo sobre 
la función cognitiva.  
    Estos resultados obtenidos en las personas evaluadas sobre los años 
de escolaridad en el rendimiento cognitivo general, se apoya en la 
variedad de trabajos investigatorios que sostienen sobre existencia de 
una sólida relación entre el nivel educativo y el deterioro cognitivo en las 
personas adultas mayores. (Belón, V. & Soto, M. 2015 .p.99, cita a 
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Custodio et. al., 2008; Soto et al., 2007; Rodríguez & Sánchez, 2004; 
Varela et al., 2004; Letenneeur et al., 1999). 
Tabla 13 
De frecuencia del perfil cognitivo según etapas bio psico social – 
Cuarto objetivo específico.  
 
Adultez   % 
(25 a 64)             
Etapa dorada  %       
(65 a 74) 
Etapa platino %                    
(75 a 95) 
   NORMAL  
(30-27) 
     8       53          22         61            3            34 
D.C. LEVE  
(26-24) 
     6       40            5         14            3            33 
D.C.MODERADO 
(23-16) 
     1         7            9         25            3            33 
               
                     Elaboración propia 
  
 
Figura N° 14 
 
            Histograma del perfil cognitivo, etapas Bio Psico Social 
 
              Elaboración propia 
     En este grupo bio psico social, es importante mencionar que se 
presenta el debate de la valoración del desarrollo humano y sus 
diferentes  etapas, donde se han tomado en cuenta  las variables edad, 
el ámbito o entorno, conflictos, así también resultados psicológicos de 
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las personas, la base teórica, basado en la propuesta “Etapas del 
desarrollo humano”  trabajo realizado por Mansilla, M. (2000) (p.115). 
 
Figura N° 15 
            Estadística porcentual de la etapa adultez (25 a 65) 
 
 
                         Elaboración propia 
 
     En esta etapa, se aprecia el 53% para el valor normal, el 40% con 
deterioro cognitivo leve, y un valor del 7% que corresponde al deterioro 
cognitivo moderado.   Este grupo presenta valores bajos, que difiere con 
grupo etapa platino, que presenta resultados más altos para el deterioro 
de la función cognitiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53%40%
7%
Adultez (25 a 64)
Normal (27-30)
D.C.Leve(26-24)
D.C.Moderado(16-23)
D.C. Severo (15-  01)
79 
 
             Figura N° 16 
        Gráfico estadístico porcentual correspondiente a la etapa dorada 
 
 
        Elaboración propia 
     Esta etapa dorada, consigue 61% como valor normal, que constituye 
un porcentaje alto dentro de este segmento, seguido del 14% para 
deterioro cognitivo leve y 25% para deterioro cognitivo moderado. 
 
             Figura N° 17 
     Gráfico estadístico porcentual correspondiente a la etapa platino 
 
 
             Elaboración propia 
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     Conforme se detalla en esta etapa, el 34% pertenece al valor normal; 
y al resultar con el 33% tanto para deterioro cognitivo leve, como para 
deterioro cognitivo moderado; estas cantidades últimas representan 
puntajes altos, para ser considerado con mayor riesgo para deterioro, en 
comparación con la etapa Adultez y la Dorada, que obtuvieron 
puntuaciones más altas.   
Estas  diferencias se precisan en respuesta al cuarto objetivo específico 
de la presente investigación. 
    En relación a la etapa bio-psico-social, según Fernández-Ballesteros, 
R (s/f), indica que  considerando un variado conjunto de características 
psicológicas, Heckhausen y Schulz  detallan en cuales de ellas advertían 
ganancias y cuales presentaban pérdidas a lo largo del ciclo vital, desde 
los 20 a los 90 años de edad. Si bien es real que los primeros años de la 
vida se generan cambios positivos (desarrollo),  también es manifiesto 
que se origina un cierto nivel de estabilidad comportamental en la edad 
adulta (que llega a los 70 años), y que se experimentan amplios declives 
o déficit a partir de los 70 años.  Estos autores establecen que existen 
ganancias o mejoras, en distinta medida y proporción a todo lo largo del 
ciclo vital, aún a los 90 años.  
    Así, mientras existen funciones cognitivas (en las que el tiempo de 
reacción o ejecución es importante) presentan déficit muy 
tempranamente (a partir de los 20 años), otras aptitudes cognitivas, 
como la amplitud de vocabulario o los conocimiento, no lo hacen  hasta 
muy avanzada edad (a partir de los 70 años) o, incluso, que otras 
funciones socioafectivas (como el balance entre el afecto positivo y 
negativo) se articulan mucho mejor en la vejez. En definitiva, existe 
crecimiento y declive a todo lo largo de la vida. 
En definitiva, el adulto mayor tarda más en responder a la información 
que recepciona en comparación con el más joven, sobre todo cuando las 
funciones o tareas que se le demandan requieren muchos recursos 
81 
 
atencionales. No obstante, conviene también destacar que esos cambios 
o declives en las primeras fases del procesamiento ocurren desde muy 
temprano en la vida. (p.3). 
 
 
                 Tabla 14 
De frecuencia de las áreas cognitivas evaluadas y que no presentan 
deterioro cognitivo Normal - Quinto objetivo específico. 
Áreas del Perfil Cognitivo       
          
Frecuencia          Porcentajes 
   Orientación          10                        99 % 
Registro      3                         98 % 
Atención y Cálculo         5                         94 % 
Recuerdo         2                         77 % 
 Lenguaje      8                         94 % 
   Elaboración propia 
 
 
         Figura N° 18 
  Histograma correspondiente a las áreas cognitivas evaluadas normal. 
 
 
Elaboración propia 
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     Realizando una apreciación en respuesta al quinto objetivo 
específico, de estos resultados registrados, se precisan que en las áreas 
de Orientación, Registro y Atención y Cálculo, se han logrado valores 
máximos; para Recuerdo y Lenguaje, 2 y 8 puntos, respectivamente. 
Esto permite reconocer que las áreas evaluadas se mantienen 
conservadas, y  consideradas dentro del valor normal. Lo que explica 
que, corresponde al 55% de la muestra evaluada, y mantienen estas  
áreas de la función cognitiva en niveles aceptables. 
    Según Fernández-Ballesteros, R (s/f), indica no cabe duda de que el 
procesamiento de la información lleva consigo el  aprendizaje, además 
la retención o la memoria  de esa información. Luego de evaluar  los 
distintos tipos de aprendizaje, esta  autora ponen de relieve que, así se 
necesitara un mayor cantidad de ensayos de aprendizaje y 
considerables tiempos de ejecución,  las personas mayores (en 
comparación con las más jóvenes) tienen una amplia capacidad de 
aprendizaje (p. 5). 
 
             Tabla 15 
 
De frecuencia de las áreas cognitivas evaluadas y que presentan 
deterioro cognitivo leve- Quinto objetivo específico. 
 
Áreas del Perfil Cognitivo       
          
Frecuencia      Porcentajes 
   Orientación           9                     92 % 
Registro      3                   100 % 
Atención y Cálculo         4                      74 % 
Recuerdo         1                      47 % 
 Lenguaje 
 
    8                      93 % 
 
                         Elaboración propia 
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Figura 19 
 
Histograma correspondiente a las áreas cognitivas evaluadas, que   
presentan deterioro cognitivo leve. 
 
 
                       Elaboración propia 
 
 
     De igual modo, respondiendo al quinto objetivo específico, se observa 
que las puntuaciones que registran valores bajos son Recuerdo (1), 
Lenguaje (8). En este caso se deja entrever que, éstas son  las áreas 
mayormente afectadas con valores para deterioro cognitivo leve; 
encontradas durante el trabajo de investigación y que deben ser 
consideradas para ser estimuladas, en el programa de intervención. 
 
    Existe información que confirma  estos hallazgos, y según Fernández-
Ballesteros, R (s/f), indica que un elevado porcentaje de personas 
adultos mayores manifiestan tener déficit acerca de recordar nombres, 
números de teléfono, cosas que tiene que hacer, si han apagado el gas 
y otros muchos eventos de la vida cotidiana. En el cuadro que sigue, se 
ilustran los distintos sistemas de memoria, y para una mayor apreciación, 
junto a ejemplos de patrones de cambio,  que declinan con el paso del 
ciclo vital y aquellos que permanecen estables.  
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Como se puede ilustrar en esa tabla,  tan solo la memoria de trabajo 
(también llamada operativa y la memoria episódica experimentan 
cambios negativos asociados a la edad. (p.5) 
 
       Patrones de cambio en los sistemas de memoria según 
Fernández-Ballesteros, R. 
 
Sistema de  
memoria Ejemplos               Patrón de cambio 
   Semántica      La lista de los Reyes Godos         Estabilidad 
Procedimental Conducir un coche      Estabilidad 
De trabajo u           Recordar una secuencia al         Declive 
operativa revés de como se ha 
aprendido. 
 
                          Episódica             Cuando se vio por última vez        Declive 
                                              a alguien.         
             
                     Elaboración propia 
 
 
 
            Tabla 16 
 
De frecuencia de las áreas cognitivas evaluadas y que presentan 
deterioro cognitivo moderado – Quinto objetivo específico. 
Áreas del Perfil Cognitivo       
          
Frecuencia   Porcentajes 
   Orientación            8                84 % 
Registro       3                96 % 
Atención y Cálculo          2                49 % 
Recuerdo          2                53 % 
 Lenguaje       7                74 % 
                         Elaboración propia 
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        Figura N° 20 
  Histograma correspondiente a las áreas cognitivas evaluadas que 
  presentan deterioro cognitivo moderado. 
 
 
             Elaboración propia 
 
 También, atendiendo al quinto objetivo específico, se precisan que, 
en lo referido a las cifras en detalle, se evidencia que los valores 
registrados en  las áreas de Atención y Cálculo (2) Recuerdo (2), 
Lenguaje (7) corresponden a valores para deterioro cognitivo moderado.  
Es necesario  tomarlas en cuenta como áreas cognitivas principalmente 
más afectadas en los adultos mayores evaluados y que requieren  ser 
atendidas, como necesidades encontradas, durante el trabajo de 
estimulación cognitiva en el programa de intervención.  
    Frente a este panorama, también Fernández-Ballesteros, R (s/f), hace 
mención  que los psicólogos del envejecimiento han investigado 
básicamente el funcionamiento  cognitivo  de las áreas más comunes 
que inician  su desarrollo en la infancia para llegar a su culmen al final 
de la adolescencia. Refiere, que no es hasta los años 90 cuando se han 
ocupado de ciertas  características cognitivas que pudieran ser propias 
de la vejez.  
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    Esta autora ejemplifica, que cuando se establece un diálogo con una 
persona mayor y se le solicita orientación o, igual, cuando uno mismo 
envejece, valora el consejo del abuelo, porque expresa una forma 
especial de resolver asunto. Esto se  hipotetiza que junto a los declives 
señalados ocurren también algunos cambios positivos en el 
funcionamiento intelectual. Por otro lado, también cabe resaltar que la 
sabiduría tiene componentes afectivos, emocionales e intelectuales.  
    Agrega que, llegado este punto, tal vez lo más importante sea señalar 
que existen recursos para mejorar aquellos sistemas de memoria que 
han declinado, y este puede ser recomendar se ponga en práctica un 
eficiente programa de estimulación cognitiva para adultos mayores; 
añadió finalmente.   
     
4.3.           Análisis y discusión de resultados.- 
     A continuación se procede a presentar el análisis y discusión  de los 
resultados obtenidos en este proceso investigatorio, en cumplimiento a 
los objetivos  planteados, conforme se detallan: 
Objetivo general 
     Sobre el análisis del nivel cognitivo general de la muestra, se observa 
en la Fig. 01 (ver pág.66) que el 55% de los evaluados, presentan un 
valor normal en la función cognitiva. Por otra parte, el 23% presentan 
deterioro cognitivo leve y el 22% con deterioro cognitivo moderado.  
Además, no se han obtenido datos acerca de personas que presenten 
deterioro severo en el funcionamiento cognitivo. 
En respuesta al objetivo general de esta investigación, se determina que 
el perfil cognitivo normal, destaca en este tipo de población etaria. 
    Del mismo modo,  estos resultados son comparados con el trabajo de 
investigación realizado sobre “El perfil cognitivo del adulto mayor en la 
ciudad de Arequipa” por Belón & Soto (2015) de la Universidad Católica 
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San Pablo-Arequipa, y en el análisis del perfil cognitivo de las personas 
evaluadas, consiguieron un porcentaje  del 21% con índices de deterioro; 
siendo el valor normal que se distingue en las personas evaluadas en 
esa ciudad. 
    Es importante resaltar, que estudios realizados por Stern (2009); 
sostiene que en algunos casos, uno de los motivos para que  los 
individuos cognitivamente, sigan funcionando aceptablemente como 
adultos mayores, es por la capacidad del cerebro para variar y adaptarse 
a los cambios, por efectos de lo que conocemos como reserva cognitiva. 
Primer objetivo específico 
     Para precisar las diferencias según el género, en las Fig. 03 y 04,  
(ver pág. 68) se aprecia que el género masculino obtiene un porcentaje 
del 65% como valor normal, un 22% con deterioro cognitivo leve y  13% 
para deterioro cognitivo moderado. Por su parte, el género femenino, 
presenta el 49% para el valor normal, un 24% con deterioro cognitivo 
leve y 27% tienen deterioro cognitivo moderado.  
     En atención al primer objetivo específico de esta investigación, 
comparando los resultados logrados, no se precisan diferencias 
relevantes según género, entre el grupo masculino y el femenino, en 
cuanto al  perfil cognitivo. 
     Estos resultados difieren con las investigaciones realizadas por 
Gonzales  (2015) Et ál., en el análisis sobre el “Estado cognitivo y 
capacidad funcional del adulto mayor de dos centros de día-Lima”, que 
consideraron al valorar el perfil cognitivo y la capacidad funcional. 
Manifiestan que consiguieron que el 21% de la muestra presentó déficit 
cognitivo, con mayor prevalencia en el sexo masculino. También,  que 
los resultados  indicaron que a mayor edad existe más déficit cognitivo y 
dependencia funcional. 
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Segundo objetivo específico 
     A continuación,  analizando el factor estado civil, se aprecia en la Fig. 
06 (ver pág.70), que el grupo solteros muestra un 60% que corresponde 
al valor normal, y un 40% que alcanza para deterioro cognitivo leve.   
     Respondiendo al segundo objetivo específico, y precisando las 
diferencias, el grupo solteros resulta de mejor desempeño seguido del 
grupo de casados, que conforme se aprecia en la Fig. 07 (ver pág. 71) 
obtiene un 56% para el valor normal, seguido del 24%, para deterioro 
cognitivo leve  y 20% para deterioro cognitivo moderado. 
     Asimismo, en la Fig.8 (ver pág. 72) se advierte que el grupo  Viudos 
tiene el 50% para el valor normal, 21% en deterioro cognitivo leve y 29%  
con deterioro cognitivo moderado. Este grupo es considerado como 
factor de riesgo para presentar deterioro en el perfil cognitivo, por 
presentar puntuaciones más bajas en la evaluación. 
     Estos resultados al ser comparados con la literatura revisada, es 
concordante con el trabajo de Aguirre, A. (2014), en las investigaciones 
realizadas sobre “Factores socio familiares y capacidad funcional 
asociados al nivel cognitivo en adultos mayores de un centro integral de 
Lambayeque”, en donde sostiene que  las mujeres viudas cuyas edades 
oscilan entre 75-79 años, son un grupo que presentan factores de riesgo 
para presentar deterioro cognitivo moderado. 
Tercer objetivo especifico  
     Al establecer aproximaciones según el factor nivel educativo en sus 
distintas formas, el grupo primaria Fig.11 (ver pág. 75) alcanza el 28% 
para el valor normal, con  39%   deterioro cognitivo leve, seguido del 33% 
con deterioro cognitivo moderado.  
                 El grupo  secundaria Fig.12 (ver pág. 75) obtiene el 64% para el nivel 
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normal, con 22%  para deterioro cognitivo leve; y el 14% para  deterioro 
cognitivo moderado. 
El grupo sin escolaridad, Fig.10 (ver pág. 74)  alcanzó la cifra del 100%, 
un valor alto para deterioro cognitivo moderado. Este resultado lo ubica 
como grupo factor de riesgo para deterioro en el perfil cognitivo, seguido 
del grupo primaria.  
     Al mismo tiempo, precisando las diferencias y contestando al tercer 
objetivo específico;  el grupo de estudios superiores Fig.13 (ver pág.76) 
alcanza el 91% para el nivel normal, y con 9% para deterioro cognitivo 
leve. Este grupo, ha alcanzado un valor alto normal y un valor bajo para 
DC. Leve, en comparación con los otros grupos de este segmento.  
     Según  Belón, V. & Soto, M. (2015), en los estudios realizados sobre 
“El perfil cognitivo del adulto mayor” en la ciudad de Arequipa, sostienen 
que la educación constituye un factor protector contra la demencia, 
debido a que una mayor escolarización originaría una considerable 
conectividad neuronal de manera sólida (p.93). 
     También, según Ortiz, C. (2014) en el estudio efectuado sobre 
“Prevalencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor con depresión 
crónica”, establece que los individuos con nula escolaridad tuvieron un 
desempeño similar al de pacientes con demencia leve, cuya capacidad 
disminuye conforme aumenta la edad, mientras que en los grupos de 
mayor escolaridad después de los 65 años la disminución es más 
discreta. Estos resultados podrían  suponer que, a menor años de 
escolaridad, existe mayor riesgo de presentar deterioro en la función 
cognitiva, y que existe la posibilidad de una relación entre el nivel 
educativo y el deterioro cognitivo en adultos mayores. 
 
Cuarto objetivo específico  
       En las diferentes etapas bio psico social; primero se analizó a la etapa 
90 
 
Adultez Fig.15 (ver pág. 78) con resultados del  53% en el valor normal, 
el 40% para deterioro cognitivo leve, y 7% con deterioro cognitivo 
moderado. 
Seguidamente,  la etapa Dorada Fig.16 (ver pág. 79) logró el 61% para 
el valor normal; un 14% con  deterioro cognitivo leve; y el 25% presentan  
deterioro cognitivo moderado. 
     Precisando las diferencias y en respuesta al cuarto objetivo, la etapa 
Dorada presenta un valor normal alto, seguido de la etapa Adultez. Por 
su parte, el grupo de la etapa edad Platino Fig.17 (ver pág. 79) al 
presentar un  34% en el valor normal, y un 33% tanto para deterioro 
cognitivo leve, como  para deterioro cognitivo moderado;  estos valores 
la ubicarían como factor de riesgo para presentar deterioro en el perfil 
cognitivo, seguido del grupo edad adultez.   
     Estos resultados, al ser comparados con la investigación de Portillo, 
P. (2015), en su tesis doctoral sobre “Factores de riesgo para el deterioro 
cognitivo leve en adultos mayores, en Maracaibo-Venezuela” concluye 
que: “la muestra con edades entre 65 -74 años reflejaron menor deterioro 
cognitivo, en comparación con los de 75 años en adelante que 
presentaron índices más altos”. 
Quinto objetivo especifico  
     Para finalizar, se precisa al mismo tiempo que, en cumplimiento al 
quinto objetivo específico, se analizaron los puntajes registrados por 
cada una de las cinco áreas cognitivas valoradas,  bajos los criterios del 
MMSE, donde se puede precisar que de las cinco áreas cognitivas 
valoradas, un porcentaje equivalente al 55% presentes índices 
normales. Las áreas mayormente afectadas en la muestra son: 
Recuerdo y Lenguaje presentan deterioro cognitivo leve (Fig.19, ver 
pág.83) y Atención y Calculo, Recuerdo y Lenguaje con deterioro 
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cognitivo moderado (Fig. 20, ver  pág.85), que representan el 23%  y el 
22 % de la muestra evaluada, respectivamente. 
     Estos resultados, difieren con la investigación de Nash (2013) Et ál, 
en las investigaciones realizadas sobre  “Deterioro cognitivo y 
disminución de la marcha en adultos mayores del área urbana y rural- 
México”, Universidad Veracruzana, concluyendo que hubo diferencias 
en dos grupos poblacionales, y que la escolaridad es un factor que 
influyó considerablemente, debido a que las áreas  atención y calculo 
presentaron índices de deterioro cognitivo. 
    Al mismo tiempo, los resultados logrados justifica llevar a cabo un 
programa de intervención en estimulación cognitiva, y de esta manera  
atender a estas necesidades encontradas en la investigación.   
 
4.4.          Conclusiones.- 
     Que, determinado el análisis de los  resultados obtenidos siguiendo 
los propósitos planteados en los objetivos que orientaron el proceso de 
esta investigación; se llegó a las siguientes conclusiones: 
     Se ha determinado que en el perfil cognitivo general de la muestra 
evaluada en este estudio,  destaca el valor normal, con un porcentaje del 
55%, y de esta manera se  responden al propósito del objetivo general.  
 Asimismo, al precisar las diferencias según el género, referidos al 
perfil cognitivo, los resultados obtenidos no evidencian diferencias 
relevantes, entre el grupo masculino y femenino, de la muestra evaluada, 
en cumplimiento a lo orientado por el primer objetivo especifico  
 También, para determinar las diferencias según el factor estado civil, 
el grupo solteros al registrar un porcentaje del 60% en el valor normal,  
lo ubican como de mejor desempeño; seguido del grupo de casados con 
un 56% en el valor normal. En cambio, el grupo viudos, se constituye 
como factor de riesgo para deterioro en el perfil cognitivo, por presentar 
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puntuaciones bajas en el proceso de  evaluación. Estos resultados 
permiten cumplir lo establecido como propósito en el segundo objetivo 
específico.        
     De la misma manera, al establecer las diferencias según el factor 
nivel educativo, el grupo de estudios superiores, obtuvo un puntaje 
máximo en el valor normal 91% y un valor mínimo para deterioro 
cognitivo leve, seguido del factor estudios secundarios, que alcanzaron 
un 64% para el valor normal. En cambio, el grupo sin escolaridad obtuvo 
un 100% en deterioro cognitivo moderado, que lo ubican como factor de 
riesgo para el deterioro cognitivo. De esta manera, se cumple lo que el 
tercer objetivo específico planteó en esta investigación.  
     También, delimitando las diferencias según las etapas bio-psico-
social; la etapa Dorada presenta un valor normal alto  del 61%, seguido 
de la etapa Adultez, que resulta con el 53% para el valor normal.                      
Estos resultados comparados con la etapa Platino, que obtuvo el 34% 
para el valor normal,  es considerado como factor de riesgo para 
presentar deterioro en el perfil cognitivo. Igualmente, lo logrado permite 
cumplir con lo propuesto en el cuarto objetivo específico.  
     Para terminar, de la misma forma, se logró procesar información que 
permitieron precisar las diferencias sobre las áreas cognitivas 
conservadas, y las que presentan déficit en la función cognitiva. 
De las cinco áreas cognitivas valoradas, un porcentaje equivalente al 
55% presentes índices normales. Además las áreas de Recuerdo y 
Lenguaje presentan deterioro cognitivo leve, también la de Atención y 
Calculo, Recuerdo y Lenguaje con deterioro cognitivo moderado, que en 
su totalidad representan el 23%  y el 22 % de la muestra evaluada, 
respectivamente. Se cumple de esta manera a lo precisado por el quinto 
objetivo específico que guío este proceso. 
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     Estas áreas cognitivas deben ser consideradas como propuestas 
para ser mayormente estimuladas, durante  la aplicación del programa 
de intervención, a los adultos mayores de la muestra. 
 
4.5.           Recomendaciones: 
Al concluir este capítulo, existe una motivación que surge de este trabajo 
desarrollado, por lo que se proponen las siguientes recomendaciones: 
     Considerando las necesidades identificadas como áreas mayormente 
afectadas y que requieren de una atención exclusiva, y especificadas en 
las conclusiones, justifica la implementación de un programa de 
intervención de estimulación cognitiva, aplicado a personas mayores de 
la muestra, que presenten    deterioro cognitivo, con el propósito de 
incrementar los aspectos positivos referidos a mejorar el nivel cognitivo. 
     También, teniendo en cuenta los resultados de la investigación,  que 
establecen que la mayoría de edad sería un factor de riesgo para el 
deterioro cognitivo,  se recomienda participar en propuestas que 
promuevan un envejecimiento saludable, orientado a mejorar la 
capacidad funcional y la calidad de vida en las personas adultos mayores, 
a través de campañas con proyección a la comunidad a través de los 
gobiernos locales.  
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CAPITULO V 
Programa de Intervención 
5.1.           Denominación del programa 
“Taller de estimulación cognitiva aplicado a personas mayores que 
presenten  deterioro en la función cognitiva”. 
5.2.       Justificación del problema 
En los estudios de Olivera, J. & Pelegrín, C. (2015), determinan que 
el diagnóstico de deterioro cognitivo leve (DCL), ofrece para este tiempo, 
una variedad de  restricciones conceptuales; incluso se admite, de 
manera general, que se trata de una alteración o déficit de la memoria, 
superior a la perteneciente a la edad y grado de instrucción educativa 
del paciente, sin que esto comprometa o afecte la funcionalidad esencial 
o en todo caso, con una leve afectación y en ausencia de criterios de 
demencia. Al mismo tiempo enfatizan que, la aplicación de un programa 
de estimulación cognitiva puede enlentecer la progresión del déficit en 
las personas mayores afectadas.   
     Estos autores, hacen hincapié, acerca de que, en oposición de las 
creencias defendidas durante mucho tiempo, las neuronas no paran o 
terminan su desarrollo en la infancia, sino que siguen aumentando 
durante todo el ciclo vital, en la etapa de la adultez e incluso en la etapa 
de la mayoría de edad. Sin parar, y durante toda la vida, incluso en el 
declinar de la existencia o vejez, se incrementan nuevas neuronas. Por 
consiguiente, nuestro cerebro posee la capacidad de regenerarse y 
rejuvenecerse, que es lo que conocemos como reserva cognitiva.  
 Por otro lado, señalan que tienen indicios acerca de la tasa de 
crecimiento de estas nuevas neuronas, podrían estar siendo 
influenciadas por las funciones cognitivas, de manera parecida, al 
desarrollo del músculo estimulado por el ejercicio físico; se estaría 
hablando, de un tipo de “gimnasia mental”. De esto surge la indicación: 
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“use el cerebro y sáquele más partido”. Aconsejan finalmente que, las 
intervenciones de estimulación cognitiva, el ejercicio físico, y el control 
de los factores de riesgo vascular son algunas de las recomendaciones 
que pueden mejorar y prevenir el deterioro cognitivo. 
         Desde una perspectiva psicológica, Jara, M. (s.f.) manifestó lo 
trascendente de la psicoestimulación cognitiva en los ancianos. Indica 
que, la población longeva, como consecuencia del aumento de la 
esperanza de vida, viene experimentando un proceso de envejecimiento 
cognitivo, que precisa de un tratamiento de estimulación en las funciones 
cognitivas, para mejorar  la calidad de vida. 
     Esta autora, sugiere que un programa de rehabilitación y 
conservación del funcionamiento cognitivo, las terapias deben orientarse 
a reforzar las siguientes áreas. 
 Orientación y atención: Ambas son funciones básicas para ejecutar 
y aplicar el resto las funciones cognitivas. El déficit atencional se 
manifiesta en falta de persistencia, fácil distracción, frágil a la 
interferencia e impedimento para inhibir respuestas inmediatas 
inapropiadas.  En casos más severos de esta función surge la 
desorientación temporal y luego espacial. 
 Memoria: Diversos estudios sobre la memoria, explican, desde los 
que sostienen que la memoria está conformada por diferentes procesos, 
hasta los que apoyan que la memoria está organizada por diferentes 
sistemas y subsistemas.  La memoria es definida como la capacidad que 
tenemos de obtener, conservar, y reproducir las ideas anteriormente 
adquiridas. 
     Funciones ejecutivas frontales: Son aquellas asignadas al lóbulo 
frontal. Se podrían llamar ejecutivas o conducta adaptativa, apropiada, 
modificable, motivada y sin respuestas impulsivas disruptivas.  Los 
cambios experimentados en el entorno, deben ser evitados y prevenidos 
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por estas conductas. Igualmente, refiere que, se encuentra unido al 
lóbulo frontal la conducta social adaptada y la capacidad de autocuidado, 
puesto que los sujetos con déficit de esta área cerebral, padecen un 
considerable deterioro en este tipo de conductas, y son fácilmente 
observables, en aquellos que mantenían muy equilibradas las 
habilidades de autocuidado. 
     Lenguaje: En la dimensión de esta área cognoscitiva, se va a percibir 
el lenguaje no exclusivamente hablado, sino el dirigido al habla 
espontánea, designación de objetos o situaciones, comprensión, 
repetición, expresión escrita y lectura comprensiva. 
     Cálculo: Se trata de la capacidad para escribir, leer, comprender 
números y realizar cálculos aritméticos. 
     Praxias: Es considerada como la capacidad de realizar ciertos 
movimientos coordinados, en diferentes regiones del cuerpo, en función 
de un resultado o de una intención. 
     García, J. (s/f) enfatiza que ser humano dispone con una gama de 
habilidades (cognitivas, funcionales, motoras, emocionales y 
psicosociales) que facultan su adaptación al contexto en que se 
desenvuelve, y contestar a las demandas que este le plantea. Cada una 
de estas exigencias tiene un papel definido en ese curso de adaptación.  
     Cita que, por las funciones motoras nos desplazamos, actuamos, y 
otra actividad que implique motricidad coordinada. En lo referido a las 
funciones cognitivas, facultan realizar acciones tales como reconocer a 
las personas, planificar lo que voy a realizar a futuro, o recordar 
actividades ya realizadas. 
     Agrega que, cualquier habilidad humana se distingue, por la 
capacidad de ser mejorada a través de la experiencia y la práctica. En 
este sentido, la estimulación cognitiva se define como el conjunto de 
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métodos y estrategias orientadas a procurar mejorar la eficiencia del 
funcionamiento de las distintas capacidades y áreas cognitivas 
(percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, lenguaje, 
orientación y praxias) mediante la realización de una serie de etapas, 
actividades específicas y organizadas que se designan como 
“Programas de Estimulación”. 
     Asimismo, estas estrategias cognitivas se pueden adaptar a cualquier 
individuo, toda vez que cualquiera persona tiene la facultad para ser más 
hábil y capaz. Considera como objetivos de esta clase de abordaje a: 
-   Expandir las capacidades mentales.  
-   Potenciar y optimizar su funcionamiento.  
     Enfatiza  que, lo que se pretende en este proceso es activar, estimular 
y ejercitar las funciones cognitivas específicas y los factores que forma 
parte de ella, de manera apropiada y sistemática, para transformarlas en 
una habilidad, un hábito y/o una destreza. 
    5.2.1.    Ventajas y utilidad: 
_    Ayudará a ralentizar la evolución del deterioro cognitivo, por efecto 
del  entrenamiento.  
_     Permitirá gran utilidad en las funciones abordadas, por lo tanto, 
cuanto más extensas y continuadas se realicen las intervenciones, 
mejor será la utilidad. 
_    Mejorará la autonomía en el adulto mayor para el cumplimiento de  
sus actividades, mejorando su desarrollo personal. 
_    Promoverá una mejor calidad de vida en el proceso de 
envejecimiento, al fortalecer y mejorar las capacidades cognitivas. 
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5.3. Establecimiento de objetivos 
 
5.3.1.   Objetivo general 
        Planear, aplicar y evaluar una intervención para estimular las áreas 
cognitivas afectadas, en los adultos mayores, en un programa social de 
una Iglesia Cristiana del distrito de San Martín de Porras. 
    5.3.2.    Objetivos específicos: 
_     Fortalecer el nivel cognitivo en las áreas más afectadas de la muestra 
evaluada, y que requieren ser mayormente estimuladas, y de esta 
manera atender las necesidades encontradas en este estudio. 
    _       Promover y concientizar a los adultos mayores comprometidos, sobre el 
interés del trabajo a realizar en el programa, y buscar la adherencia al 
mismo. 
    _      Fomentar la preservación del funcionamiento de las habilidades 
cognitivas, y sus beneficios por un envejecimiento saludable  
5.4. Sector al que se dirige 
      Este programa está dirigido a una población de adultos mayores de 
ambos sexos, y cuyas edades fluctúan entre 60 y 82 años, de un 
programa social de una Iglesia Cristiana en el distrito de San Martin de 
Porres,  que al ser evaluados presentan índices de deterioro  en la 
función cognitiva. 
El equipo de trabajo está constituido por un profesional en psicología 
clínica y con el apoyo de tres personas entrenadas como facilitadores. 
5.5.       Establecimiento de conductas problemas /meta 
        En el proceso de evaluación presentan el 55% con valor Normal, con 
déficit en la función cognitiva el 23% para Deterioro Cognitivo Leve y 
22% con Deterioro Cognitivo Moderado. Estos resultados permiten 
identificar   las  capacidades  conservadas  y el nivel de deterioro en las 
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diferentes áreas cognitivas, consideradas como las mayormente 
afectadas en las personas evaluadas, al registrar puntuaciones bajas. 
Para lograr cambios en el nivel cognitivo del sector al que se dirige este 
programa, se requieren que estas necesidades localizadas sean 
mayormente estimuladas, y en las restantes sean potenciadas durante 
las sesiones programadas 
5.6. Metodología de la intervención 
     En esta primera fase, se especifica que el puntaje total logrado en los 
participantes, mediante la aplicación de la prueba Mini Mental State 
Examination (MMSE), fue que el 55% se ubican en el valor normal, 
mientras que el 45% restante presentan deterioro (Tabla 9) (ver pág. 68). 
Estos resultados, permiten confirmar, que no se halló ninguna persona 
que presente alguna alteración o deterioro severo en el funcionamiento 
cognitivo, permitiendo así, incluir a toda la muestra en la intervención. 
     Como población de estudio, se incluyen como participantes, una 
cantidad de 60 adultos mayores, de los cuales 23 corresponden al sexo 
masculino y 37 al femenino. Además, presentan rango de edades de 
entre 60 a 82 años. En lo que respecta al nivel de escolaridad, 3 de ellos 
presentan bajo nivel de escolaridad y 57 personas, si evidencian grados 
de estudios, de más de 4 años.  
     En la evaluación de cada una de las cinco áreas cognitivas, se 
concluye que las áreas mayormente afectadas son: Recuerdo y 
Lenguaje en el valor de DC. Leve y Atención y Calculo, Recuerdo y 
Lenguaje, para el DC. Moderado.  
     Este programa de intervención se justifica, con el fin de atender estas 
necesidades encontradas en la investigación realizada, siendo uno de 
sus objetivos, que estas áreas sean mayormente estimuladas. 
     Continuando con la segunda fase, relacionada con el planteamiento 
y ejecución de la intervención, se ha programado un taller para estimular 
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y ejercitar las funciones cognitivas en  personas mayores, conforme se 
detalla: 
     Se ha programado una sesión por semana, con un periodo de 
duración de 08 semanas consecutivas, con un tiempo de duración de 1 
hora con 30 minutos. Una vez realizada la evaluación y concluido en este 
periodo, existe la posibilidad de establecer el programa de forma 
permanente; agregando las modificaciones que se requieran, luego de 
una observación exhaustiva de la evolución de los participantes, 
utilizando el mismo instrumento de evaluación. 
     En cada una de ellas se abordan materias relacionadas con las áreas 
cognitivas: recuerdo, atención y cálculo y lenguaje, consideradas 
mayormente afectadas en los evaluados, de conformidad de los 
resultados obtenidos en el instrumento. También se abordarán como 
reforzamiento, otras áreas cognitivas, especialmente estimulación de la 
memoria. 
     En este programa de intervención (adaptado  de: Cabellos & Porras 
(2009 y Ruiz, J. Et at (2011) se abordarán los contenidos en función de 
los resultados obtenidos en el MMSE: 
 Memoria de trabajo, a corto plazo y de largo plazo. 
 Atención selectiva, concentración y posición en el espacio 
 Registro y facilitar salida de información 
 Praxia constructiva, organización e identificación visual 
 Ejercitar la observación 
 Funciones del lenguaje y retención de información 
 La atención y el recuerdo visual  
     Las sesiones planteadas fueron diseñadas para trabajos en grupo, 
como una manera de facilitar la interacción personal entre los 
participantes, además con el personal a cargo de las terapias; 
manteniéndolos activos y cubriendo sus expectativas. De igual modo, las 
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técnicas aplicadas permitirán estimular las funciones mentales a través 
de estrategias cognitivas.  
     Es importante resaltar que las funciones cognitivas no trabajan de 
manera aislada, y al ser estimuladas alguna de ellas se logrará conseguir 
un progreso en todas las demás, toda vez que algunas “investigaciones 
realizadas ponen de manifiesto que el cerebro humano en la vejez 
mantiene indeterminados grados de modificabilidad o reserva que 
pudieran ser activados a través de intervenciones ambientales 
adecuadas”. (Cabello, M. & Porras S. 2009). 
     Se resalta que la forma como se ordenaron las sesiones de trabajo, 
durante el inicio, en las primeras 4 sesiones, se han programado técnicas 
de respiración y relajación para lograr una buena disposición emocional 
antes de las actividades. 
5.7.            Instrumentos/materiales a utilizar 
    Para el desarrollo de las diferentes sesiones del programa de 
intervención, se ha considerado realizarlo en los ambientes de la 
indicada institución cristiana, que es un local amplio, iluminado y 
ventilado que reúne las condiciones de habitabilidad. En lo que se refiere 
a los instrumentos, recursos materiales a utilizar, están detallados en 
cada sesión. 
5.8.             Cronograma  
    5.8.1.    Estrategia: 
      Estimulación cognitiva 
     Es interesante señalar lo que sostiene la psicología cognitiva, que “el 
aprendizaje es un proceso continuo que no depende del reforzamiento, 
se centra en la forma como procesamos la información” Liñan, B. & 
Coronado M. (s/f). 
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     Las investigaciones sostienen que, las capacidades cognitivas 
responden  positivamente al ejercicio constante y la práctica repetida. 
Las estrategias cognitivas se fundamentan en exponer un conjunto de 
actividades, a través de las cuales se ejercita o potencia las capacidades 
o habilidades cognitivas del individuo.  
     El propósito de estas actividades es alcanzar a mejorar la función 
cognitiva afectada y de esta manera lograr un mejor rendimiento. 
Además, estos programas de estimulación, se basan en un análisis 
detallado de las capacidades cognitivas, combinando técnicas del 
entrenamiento, del aprendizaje y de la rehabilitación cognitiva. García, J. 
(s/f).  
     Se ha estimado que al término de cada sesión se hará un 
conversatorio con los asistentes, para valorar si las acciones realizadas 
responden y se ajustan a los objetivos planteados y al tiempo previsto, 
pudiendo estas ser reajustadas. 
    5.8.2.    Actividad. 
     Las actividades se realizarán una vez por semana, específicamente 
los días sábado por las mañanas, y que tendrán un tiempo de duración 
de una hora y 30 minutos. En lo posible habrá flexibilidad de contenido y 
tiempo para adaptarse lo mejor posible a las necesidades de los 
usuarios.  
     Se ha considerado que al término de cada sesión se hará un 
conversatorio con los asistentes, para valorar si las acciones realizadas 
responden y se ajustan a los objetivos planteados y al tiempo previsto, 
pudiendo las actividades reajustarse.   
5.8.3.   Indicadores de evaluación 
     Se trata de realizar una memoria tras la realización de la intervención, 
siendo necesario revisar y evaluar todos los aspectos planificados. 
Dentro del cronograma habría que comprobar que actividades se han 
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cumplido y cuáles no. De igual modo verificar si se cumplieron los 
objetivos trazados en el programa. 
     Se efectuará un seguimiento periódico del desarrollo de cada 
participante con el propósito de ir revisando y ajustando las actividades 
y tareas al grado de deterioro y evolución, que considere una entrevista. 
Se puede incluir una valoración cualitativa del programa y una crítica que 
considere las propuestas de mejora, permitiéndose el aporte de ideas 
nuevas y originales, como se fomenta cuando se utilizan grupos focales. 
5.8.4.   Número de sesiones 
     En este programa de intervención, se han considerado realizar un total       
de ocho sesiones, conforme se van detallando a continuación. 
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Anexos 
 
Anexo 1 
Matriz de consistencia 
 
 
 
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE MUESTRA METODOLOGÍA 
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL VARIABLE 1 POBLACIÓN INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es el perfil 
cognitivo predominante 
en los adultos mayores 
participantes de un 
programa social en una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres? 
Determinar el perfil 
cognitivo predominante en 
adultos mayores 
participantes en un 
programa social de una 
Iglesia Cristiana del distrito 
de San Martín de Porres 
 
 
 
 
 
Perfil 
Cognitivo     
Adultos 
mayores de 
ambos sexos, 
participantes 
de un 
programa 
social de una 
iglesia 
cristiana 
 
Tipo:  
Cuantitativa 
(siguió modelo 
cuantificable) 
Diseño: 
Descriptiva 
(una variable) 
Estudio: No 
experimental (no 
se manipulo la 
variable). 
PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 
 
¿Existen diferencias 
según el género en una 
muestra de adultos 
mayores participantes de 
un programa social de 
una Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima? 
 
 
¿Existen diferencias 
según el nivel educativo 
en una muestra de 
adultos mayores 
participantes de un 
programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima? 
 
 
 
¿Existen diferencias 
según el nivel educativo 
en una muestra de 
adultos mayores 
participantes de un 
programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima? 
 
¿Existen diferencias 
según las etapas bio 
psico social en una 
muestra de adultos 
mayores participantes de 
un programa social de 
una Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima? 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
 
Precisar las diferencias 
según el género en el perfil 
cognitivo de una muestra 
de adultos mayores 
participantes en un 
programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima. 
 
 
Precisar las diferencias 
según el factor estado civil 
en el perfil cognitivo de   
una muestra de adultos 
mayores participantes en 
un programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima. 
 
Precisar las diferencias 
según el nivel educativo en 
el perfil cognitivo de una 
muestra de adultos 
mayores participantes de 
un programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima. 
 
 
Precisar las diferencias 
según las etapas bio psico 
social, en el perfil cognitivo 
de una muestra de adultos 
mayores participantes de 
un programa social de una 
Iglesia Cristiana del 
Distrito de San Martín de 
Porres-Lima. 
  Aplicada:  
(Los resultados 
permiten 
desarrollar un 
programa de 
intervención 
 
Técnica e 
instrumentos: 
Mini Mental State 
Examination 
(MMSE). Folstein 
(1975) 
 
Procesamiento 
de resultados: 
Estadística 
descriptiva e 
inferencial: IBM 
SPSS,21 y MS 
Excel 2016. 
-Valor mínimo y 
máximo, la media 
aritmética. 
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Anexo 2 
Carta de presentación Solicitar una muestra representativa 
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Anexo 3 
Carta autorizando realizar una muestra representativa 
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Anexo 4 
Mini Mental State Examination (MMSE) – Folstein 1975 
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Anexo 5 
Continuación del MMSE Folstein 1975 
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Anexo 6 
Adaptación peruana del MMSE Custodio, C (2008) 
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Anexo 7 
Formato de encuesta complementaria 
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Anexo 8 
Solicitud: Información sobre adaptación del MMSE 
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Anexo 9 
“Etapas del desarrollo humano” según Mansilla, M (2000) 
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      Anexo 10 
 Ejercicio atención y memoria 
 
Adaptado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, J.    Et. 
al. (2011). Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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     Anexo 11 
Ejercicio atención, concentración y memoria. Fluidez verbal. 
 
 
Tomado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis intervención psicopedagógica para 
estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de México 
. 
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       Anexo 12 
       Ejercicio de cálculo 
     
Adaptado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruíz, J.  Et. al. 
(2011). Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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     Anexo 13 
Ejercicio de visualización    
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de Estimulación cognitiva. Ruíz, J. Et   al. 
(2011) Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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      Anexo 14 
 Ejercicios de atención y concentración 
Tomado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis intervención psicopedagógica para 
estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de México. 
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     Anexo 15 
Ejercicios  de atención y concentración 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de Estimulación cognitiva. Ruiz, j. Et al. 
(2011) Centro de Prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid 
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      Anexo 16 
Ejercicios de memoria sensorial 
Tomado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis intervención psicopedagógica para      
estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de México. 
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     Anexo 17 
Ejercicio de percepción 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, Et al. (2011) 
Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
 
 
  
136 
 
 
     Anexo 19 
Ejercicio de lenguaje 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, Et al. (2011) 
Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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     Anexo 19 
     Ejercicio de atención 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, Et al. (2011) 
Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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Anexo 20 
Ejercicio de percepción 
 
 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, Et al. (2011) 
Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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Anexo 21 
    Ejercicio de memoria 
 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, Et al. (2011) 
Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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       Anexo 22 
  Ejercicio de memoria 
   
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, J. Et. al.   
(201  Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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    Anexo 23 
    Ejercicio de memoria de trabajo y recuerdo 
 
Tomado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis: Intervención psicopedagógica para  
estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de México. 
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Anexo 24 
Ejercicio de lenguaje 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva.  Ruiz, J. Et. al.. 
(2011)   Centro de prevención para el deterioro cognitivo. - Madrid. 
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     Anexo 25 
Ejercicio de atención 
Tomado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis: Intervención psicopedagógica 
para estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de 
México. 
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  Anexo 26 
  Ejercicio de memoria 
 
 Adaptado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis: Intervención psicopedagógica para 
estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de México  
 
 
 
  
145 
 
 
Anexo 27 
Ejercicio de visualización 
Tomado del: Cuaderno de ejercicios de estimulación cognitiva. Ruiz, J. Et. 
al..(2011)       Centro de prevención para el deterioro cognitivo.- Madrid. 
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   Anexo 28 
   Ejercicio de memoria 
 
Adaptado de: Cabellos & Porras (2009). Tesis: Intervención psicopedagógica 
para estimular la memoria en adultos mayores. Universidad Pedagógica de 
México. 
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Anexo 29 
Proceso de acopio de información y evaluación psicológica 
 
 
 
 
 
 
  
148 
 
 
Anexo 29 a) (continuación) 
Proceso de acopio de información y evaluación psicológica 
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Anexo 30 
Palabras de saludo y bienvenida a los asistentes: “Importancia de la estimulación 
de las funciones cognitivas” 
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Anexo 31 
Trabajos grupales de estimulación cognitiva 
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Anexo 32 
Foto grupal junto a los participantes 
 
 
 
 
